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Pensamento 
Para que servem os sentimentos? Poder-se-ia argumentar que as emoções sem sentimentos seriam 
mais do que suficientes para a regulação da vida e para a promoção da sobrevivência. Porém, não é esse 
o caso. Na orquestração da sobrevivência é extremamente valioso ter sentimentos. As emoções são 
úteis em si mesmas, mas é o processo de sentir que alerta o organismo para o problema que a emoção 
começou a resolver.  







O objetivo deste relatório é descrever o processo de desenvolvimento de competências em 
enfermagem de reabilitação que se tornou possível no contexto do estágio final no qual foi 
desenhado, implementado e avaliado um programa de intervenção na área da reabilitação 
cardíaca.   
A reabilitação cardíaca é fundamental no utente submetido a cirurgia de revascularização do 
miocárdio atendendo às dimensões educativa, de exercício físico e de qualidade de vida. Face 
à prevalência dos fatores de risco associados à doença cardiovascular, a intervenção 
diferenciada em enfermagem de reabilitação torna-se fundamental na capacitação dos utentes 
para o autocuidado e maximização das suas capacidades funcionais.   
A implementação de um programa de enfermagem de reabilitação a onze utentes 
propostos/submetidos a cirurgia de revascularização permitiu confirmar estatisticamente uma 
melhoria na capacidade funcional, com repercussão nos vários domínios da qualidade de vida.  
A implementação deste programa e de outros cuidados aos utentes permitiram o 
desenvolvimento de competências em enfermagem de reabilitação e de mestre em 
enfermagem. 
   
 
Palavras-chave: 







Influence of a rehabilitation nursing care program on self-care 
and quality of life of patients undergoing cardiac surgery 
The objective of this report is to describe the process of developing skills in rehabilitation 
nursing that became possible in the context of the final stage in which an intervention program 
in the area of cardiac rehabilitation was designed, implemented and evaluated. 
Cardiac rehabilitation is fundamental in the patient submitted to coronary artery bypass 
grafting, taking into account the educational, physical exercise and quality of life dimensions. 
Given the prevalence of risk factors associated with cardiovascular disease, differentiated 
intervention in rehabilitation nursing becomes essential in the training of users for self-care 
and maximization of their functional capacities. 
The implementation of a rehabilitation nursing program to eleven patients submitted to 
coronary artery bypass grafting allowed statistically confirm an improvement in functional 
capacity, with repercussion in the various domains of quality of life. 
The implementation of this program and other care to the users allowed the development of 
skills in rehabilitation nursing and nursing master. 
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0.  INTRODUÇÃO 
 
 
O presente relatório surge no âmbito do 1º Curso de Mestrado em Associação em 
Enfermagem, vertente de Enfermagem de Reabilitação (ER), assumindo como base o Projeto 
elaborado e as competências do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 
(EEER). Este trabalho foi resultado de um percurso com duas vertentes, a académica e a clínica, 
fundamental na mobilização e desenvolvimento de conhecimentos e habilidades para o cuidar 
com qualidade do utente com alterações músculo-esqueléticas, sensoriomotoras e com 
patologia cardíaca. Os três estágios decorreram no Centro Hospitalar Lisboa Central (CHLC), e 
respetivamente, no serviço de Ortopedia A do Hospital Curry Cabral, serviço de Cardiotorácica 
do Hospital de Santa Marta e finalmente no serviço de Neurocríticos do Hospital de São José. 
A responsabilização, envolvimento e capacitação dos utentes e famílias/cuidador, bem 
como, o incentivo na procura de comportamentos de saúde baseados em esquemas 
terapêuticos já definidos com o apoio dos profissionais de saúde, é fundamental atendendo à 
complexidade exigida pelos cuidados de saúde da sociedade atual (Petronilho, 2013). Segundo 
Silva, Nóbrega, Chaves, Nogueira e Arriaga (2017, p.86), “os enfermeiros pelo seu cariz de 
proximidade, têm um posicionamento estratégico para orientar e verificar regularmente a 
motivação e a operacionalização dos planos delineados com a pessoa”, e que na maioria dos 
casos, promovem alteração no estilo de vida do utente proporcionando maior qualidade de 
vida. 
Os cuidados de ER, pelo seu caráter diferenciado e diferenciador como refere a Ordem dos 
Enfermeiros (OE) (2010b) visam melhorar e maximizar a função do utente e promover a sua 
independência, cuidando a si próprio em relação às Atividades de Vida Diária (AVD’s). A 
investigação também é essencial para o desenvolvimento e qualidade dos cuidados de saúde 
prestados pelos EEER, tendo a OE definido áreas prioritárias. De acordo com o documento 
aprovado pela Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação para o 
período 2015-2025, as áreas com maior interesse e prioritárias a investigar para a intervenção 
autónoma do EEER compreendem entre outras, a doença cardíaca (OE, 2015). 
Tendo em conta este contexto e o interesse pessoal pelas doenças cardiovasculares, as co 
morbilidades e fatores de risco associados, surge a temática em estudo. Portanto, é 
importante perceber as competências e intervenções dos EEER no cuidar do utente submetido 
a cirurgia cardíaca. Deste modo, é fundamental a implementação de programas nesta área 
clínica, contribuindo para melhorar a qualidade dos cuidados prestados, bem como a 
qualidade de vida destes utentes.  
O objetivo principal deste relatório é descrever o processo de desenvolvimento de 
competências em ER baseado num projeto de intervenção com um programa de cuidados de 
ER prestados ao utente submetido a cirurgia de revascularização do miocárdio. Este 
desenvolvimento de competências e aquisição de novos conhecimentos permite a definição de 
outro objetivo, contribuir para a formação dos pares e colaboradores. Outro dos objetivos na 
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construção deste relatório é definido pela promoção da melhoria na qualidade dos cuidados 
de saúde prestados pelos EEER, com recurso à prática baseada na evidência e aos princípios 
ético-deontológicos. 
Ao longo dos anos, os programas de reabilitação cardíaca (RC) foram evoluindo e 
ganharam relevância devido à sua eficácia nas componentes física, social e mental dos utentes 
que neles participam, sendo necessário um maior investimento científico na fase em que o 
utente está internado (Winkelmann, Dallazen, Bronzatti, Lorenzoni & Windmöller, 2015). 
Efetivamente, esta fase é determinante, pois, é possível incutir alterações no estilo de vida e 
consequentemente nos fatores de risco modificáveis (nomeadamente a hipertensão arterial 
(HTA), perfil lipídico, obesidade e ansiedade) tal como na otimização da capacidade funcional 
(Marques-Vieira & Sousa, 2017).   
No utente proposto para cirurgia de revascularização do miocárdio, a otimização da 
capacidade funcional deve-se em grande parte aos exercícios respiratórios no período que 
antecede o procedimento, e posteriormente à cirurgia torna-se fundamental a mobilização 
precoce e progressiva permitindo uma redução nos dias de internamento, de complicações 
respiratórias e arritmias (Herdy et al., 2014). A elaboração de um plano personalizado com o 
exercício físico adequado às capacidades de cada utente, é segundo Winkelmann, Dallazen, 
Bronzatti, Lorenzoni e Windmöller (2015) uma base para o programa após a alta clínica e 
essencial para o desenvolvimento da confiança e redução do respetivo impacto provocado 
pela ansiedade e depressão. Portanto, a RC é fundamental no cuidado ao utente submetido a 
cirurgia de revascularização do miocárdio, destacando-se as dimensões educativa, de exercício 
físico e de vida.  
       Antes da cirurgia, o cansaço fácil causado pela insuficiência cardíaca (IC) e posteriormente 
as consequências inerentes à mesma (dor e redução da mobilidade diminuída pela 
esternotomia), verifica-se um condicionamento na capacidade de os utentes assumirem as 
várias AVD’s para o seu autocuidado. Para Queirós, Vidinha e Filho (2014), este o conceito de 
autocuidado é central na disciplina de Enfermagem, uma vez que tendo em conta as 
necessidades de cada utente, é-lhe restituída a capacidade para o autocuidado pela aquisição 
de competências essenciais para a autonomia e autodeterminação. 
No que se refere à estrutura deste relatório, este encontra-se dividido em três partes. 
Numa primeira abordagem é feita a análise dos cuidados e respetivo contexto, nos capítulos 
primeiro, segundo e terceiro. É enquadrado o contexto dos cuidados que permite o 
desenvolvimento do projeto de intervenção, no âmbito de uma linha de investigação e de ação 
que incita a uma intervenção específica da ER. No segundo capítulo é feita referência à 
estrutura e funcionamento das unidades onde decorreu o Estágio Final, com uma 
caraterização e análise da população. No terceiro capítulo foi abordada a origem da 
problemática em análise, dando enfâse à maximização da independência para o autocuidado 
do utente com patologia cardíaca.  
Na segunda parte, é clarificado com detalhe o projeto de intervenção profissional. Foi feito 
o delineamento dos objetivos definidos no capítulo quarto, e fundamentando com um suporte 
teórico da temática escolhida no capítulo seguinte. Neste quinto ponto é explicada a 
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metodologia seguida, apresentado com detalhe o programa de ER ao utente submetido a 
cirurgia de revascularização do miocárdio, e feita referência aos instrumentos de colheita de 
dados considerando as várias variáveis e compromissos ético-deontológicos. Posteriormente, 
são apresentados, analisados e discutidos os resultados obtidos com base nas guidelines mais 
recentes.  
Na terceira parte, capítulo sétimo, é abordado o desenvolvimento das competências ao 
longo dos três estágios através de uma reflexão e análise centrada nas competências comuns e 
nas específicas do EEER, tal como naquelas inerentes ao grau de mestre. Por fim, as conclusões 
da aplicação do projeto de intervenção e considerações finais deste relatório. 
Para a elaboração do presente relatório, a pesquisa bibliográfica foi realizada nas bases de 
artigos científicos: EBSCO (MEDLINE, CINAHL, ASC, MedicLatina, ERIC, RBN). Este documento 




















1. APRECIAÇÃO DO CONTEXTO 
 
 
O Estágio Final decorreu no CHLC, Pólo Hospital Santa Marta, serviço de Cirurgia 
Cardiotorácica, onde foi desenvolvido o estágio e implementado o projeto de intervenção que 
é parte integrante deste estágio. 
Ao compreender qual a missão e valores da instituição, depreende-se mais facilmente 
quais as especificidades dos cuidados prestados, para que estes sejam concordantes com as 
boas práticas. O CHLC tem como missão:  
“… prestar cuidados de saúde diferenciados, em articulação com as demais unidades prestadoras de 
cuidados de saúde integradas no Serviço Nacional de Saúde. A atividade do CHLC, EPE assegura a cada 
utente cuidados que correspondam às suas necessidades, de acordo com as melhores práticas clínicas e 
numa lógica de governação clínica, promove uma eficiente utilização dos recursos disponíveis, 
abrangendo, ainda, as áreas de investigação, ensino, prevenção e continuidade de cuidados, conforme o 
primado do doente” (CHLC, 2010, http://www.chlc.min-saude.pt/content.aspx?menuid=3). 
Os valores que regem a prática deste centro hospitalar de acordo com a informação obtida 
no sítio já descrito são a competência técnica; ética profissional; segurança e conforto o 
utente; responsabilidade e transparência; uma cultura de serviço centrada no utente; melhoria 
contínua da qualidade; cultura de mérito, rigor e avaliação sistemática; Atividade orientada 
para resultados; trabalho em equipa/multidisciplinar e pluriprofissional; Boas condições de 
trabalho (CHLC, 2010). 
Tendo em conta o modelo organizativo da especialidade médica de cardiologia em 
Portugal continental e segundo a Portaria nº82 (2014), o Hospital de Santa Marta é 
considerado um centro de assistência de nível III, uma vez que dispõe da especialidade de 
Cirurgia Cardíaca. De acordo com Fragata et al. (2009), foi no Hospital de Santa Marta que se 
realizaram muitas das intervenções cirúrgicas pela primeira vez, que eram desconhecidas em 
Portugal até aí e que depois passaram a ser rotina. Por este motivo o serviço de cirurgia 
cardiotorácica é, portanto, uma referência nacional na sua área de intervenção destacando-se 
como centro de referência de: transplante cardíaco (adulto e pediátrico), transplante 
pulmonar, cardiopatias congénitas, e mais recentemente do ExtraCorporeal Membrane 
Oxygenation. 
Tendo em conta a organização estrutural do serviço, este é constituído por uma unidade 
de cuidados intensivos (UCI) de adultos e outra pediátrica, um bloco operatório, uma 
enfermaria, gabinetes de consulta médica e de enfermagem. Segundo os últimos dados do 
relatório da Rede Nacional da Especialidade Hospitalar e de Referenciação de Cirurgia 
Cardiotorácica da responsabilidade da Direção-Geral de Saúde (DGS) (2016), a capacidade de 
internamento (Tabela 1) e de cirurgia (Tabela 2) desta unidade de internamento correspondem 




Tabela nº: 1 – Número de camas por serviço de cirurgia cardiotorácica em Portugal 
Fonte: DGS, 2016 
Tabela nº: 2 – Número de salas, tempo operatório e horas semanais de cirurgia cardiotorácica 
em Portugal 
Fonte: DGS, 2016 
Em termos de cirurgia cardíaca, as principais dividem-se em três grandes áreas: a cardíaca, 
a torácica e a pediátrica. Atendendo a esta distribuição, naquelas que são realizadas neste 
serviço destacam-se a cirurgia valvular, cirurgia coronária, cirurgia da aorta torácica, cirurgia 
para tratamento de fibrilação auricular crónica, cirurgia por alterações no pericárdio, cirurgia 
para implantação de pacing cardíaco, transplante pulmonar e cardíaco, e cirurgias aquando um 
diagnóstico de cardiopatia congénita com shunt.  
De acordo com o relatório da Rede Nacional da Especialidade Hospitalar e de 
Referenciação de Cirurgia Cardiotorácica, entre o período de 2011-2015 houve um aumento 
de cerca de 8% no número de cirurgias cardíacas em Portugal, no entanto, tem-se verificado 
uma diminuição progressiva da cirurgia coronária (-7,5%) devendo-se provavelmente à 
progressiva utilização da via percutânea para revascularização do miocárdio, num número 
crescente de laboratórios de hemodinâmica (DGS, 2016). 
Tendo em conta os recursos do serviço em análise, pode considerar-se como população 
alvo destes cuidados, todos os portugueses de qualquer idade, de ambos os sexos. No entanto, 
atendendo à urgência da cirurgia cardíaca são considerados vários tipos de utentes. Fragata et 
al. (2009) distingue-os do seguinte modo: os eletivos aqueles que são chamados de véspera 
para cirurgia, os urgentes aqueles que serão operados decorrentes do internamento naquela 
unidade hospitalar, os emergentes aqueles que são operados durante a sessão cirúrgica do 
próprio dia, e os raros aqueles em que a cirurgia tem de ser imediata para poderem ser salvos. 
A referenciação dos utentes para a especialidade de cirurgia cardiotorácica não é realizada 
pelos cuidados de saúde primários de acordo com a Portaria nº95 (2013), pelo que, os utentes 
propostos para respetiva observação nesta especialidade são encaminhados pelo cardiologista 
ou pneumologista. Após a observação do cirurgião e enfermeiro, e atendendo ao percurso 
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institucional, o utente proposto/submetido a cirurgia cardíaca é internado de véspera para 
intervenção.  
Os dois primeiros dias de recuperação dos utentes são com vigilância contínua na UCI e 
depois são transferidos para a enfermaria onde permanecem cerca de uma semana até à alta 
clínica. Ao primeiro, terceiro e sexto mês após o procedimento cirúrgico até perfazer um ano, 
os utentes são reavaliados em consulta médica e de enfermagem, ou seja, são seguidos e 
assistidos em regime de ambulatório pela equipa multidisciplinar.   
De forma mais específica, na consulta de enfermagem de follow-up1, são identificados 
défices ou insuficiência de conhecimentos sobre a necessidade de: adoção de hábitos de vida 
saudáveis, perceção da dor, gestão do cansaço, atividade sexual e profissional, vigilância de 
ferida cirúrgica e estado de saúde em geral (Fragata et al., 2009). Os cuidados de enfermagem 
de reabilitação aos utentes nesta consulta são fundamentais, no sentido de ensinar, 
aconselhar e treinar o exercício físico dos utentes, componentes do programa de reabilitação 
(Hoeman, 2011). De acordo com Brewer, Boleware e Boss, (2011, p.717) “a reabilitação 
cardíaca é uma das várias especialidades emergentes” e embora o papel do enfermeiro possa 
variar de programa para programa a componente exercício e a componente educativa são 
essenciais nos utentes propostos e ou submetidos a cirurgia cardíaca. 
Deste contexto de cuidados surgiu a ideia de desenvolvimento do projeto que partiu de 
uma temática base, a reabilitação do utente com patologia cardíaca. De acordo com o 
Regulamento das Competências Específicas do EEER (2010b), e tendo em linha de conta esta 
temática, os ganhos na saúde poderão ser notórios quando no processo de reabilitação do 
utente, este é consciencializado e o programa implementado de forma precoce e contínua, 
atendendo de forma individualizada às capacidades de cada utente e família. Atendendo a este 
regulamento, a reabilitação consiste num conjunto de conhecimentos associados a 
procedimentos específicos com o intuito de melhorar o estado de saúde do utente (OE, 
2010b). Na perspetiva de Hoeman (2011), a avaliação precoce dos riscos, antecipando a 
trajetória de doença e futuras intervenções visa capacitar o utente para identificar e gerir os 






                                                          
1 Nesta consulta de follow-up de enfermagem é avaliada a adesão ao regime terapêutico (quer seja medicamentoso 
ou na adoção de hábitos e estilos de vida saudáveis) essencial na melhoria da qualidade de vida, sendo aplicado o 
questionário MOS-SF36 adaptado nos momentos pós-operatórios: 1ª semana, 1º mês, 6º mês, e 1º ano. Neste 
questionário “são abordadas as áreas: perceção da dor, cansaço, atividade física, hábitos tabágicos e etanólicos, 
hábitos alimentares, atividade sexual e profissional, feridas operatórias e vigilância do estado de saúde” (Fragata et 
al., 2009, p.14). 
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2. ANÁLISE DO ENVOLVIMENTO 
 
 
Refletindo sobre a caracterização deste contexto e dos utentes que nele são assistidos, a 
ER assume um papel fundamental. Segundo Brewer et al. (2011), a ER permite a prestação de 
cuidados ao utente em situação de dependência promovendo o seu bem-estar e qualidade de 
vida, a manutenção/recuperação da sua funcionalidade e a respetiva reintegração em todos os 
domínios. Para isso, e de acordo com o Guia Orientador de Boa Prática da OE, é essencial 
analisar as práticas e refletir sobre elas de forma a assegurar o seu papel nos cuidados 
especializados para a saúde do cidadão (OE, 2018). É a partir dessa observação e análise que 
surgem as questões determinantes para a investigação na ER.  
Efetivamente, esta perspetiva crítica e construtiva é a base para a investigação, para a 
atualização do conhecimento e para a respetiva evolução no exercício profissional. Esta 
mudança sustentada reforça o reconhecimento da disciplina de enfermagem otimizando as 
condições da atividade profissional, visando assim uma prestação de cuidados de elevada 
qualidade (Marques-Vieira & Sousa, 2017). Por isso, a OE defende que os EEER devem 
continuar a estudar as temáticas que considerem pertinentes, criando conhecimento relevante 
para a inovação e desenvolvimento da profissão de modo a servir melhor o cidadão (OE, 
2015). 
Seguindo esta linha de reflexão e atendendo ao tema central deste trabalho foco deste 
estudo, torna-se fundamental abordar o autocuidado. De acordo com Queirós et al. (2014), o 
autocuidado é uma função humana reguladora em que as pessoas de forma consciente 
concretizam as suas necessidades por si próprias ou alguém as execute por eles de forma a 
preservar a saúde e o bem-estar. Tal como é referido pela Teoria do Deficit de Autocuidado de 
Dorothea Orem, em ER é fundamental a promoção da independência e a capacitação do 
indivíduo de acordo com as suas necessidades para o autocuidado, incentivando a um 
conjunto de comportamentos que o indivíduo pode adotar atingindo a real automatização 
(Orem, 2001).  
Orem (2001), subdivide a sua teoria em três linhas de pensamento inter-relacionais: a 
teoria do autocuidado (sobre o porquê e como os utentes cuidam de si próprios), os sistemas 
de informação (que explica as relações criadas/mantidas para que se produza enfermagem), e 
a do défice de autocuidado (que explica a razão pela qual os utentes devem ser ajudados). 
Pode-se então depreender, que a ideia essencial desta teoria passa pela procura das 
necessidades de “intervenção de enfermagem quando as exigências de autocuidado são 
maiores do que a capacidade do utente para promover esse mesmo autocuidado” (Queirós, 
Vidinha & Filho, 2014, p.160). Este modelo teórico assenta em alguns conceitos fundamentais, 
a destacar: pessoa, ambiente, saúde e enfermagem. O ser humano pela sua capacidade de 
refletir sobre si mesmo e o seu ambiente, define esforços para realizar ações que são benéficas 
para si e para os outros, no entanto, e segundo Petronilho (2013, p.36), o utente em situação 
de doença pode vivenciar situações em que não tem capacidade para satisfazer as suas 
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necessidades de autocuidado. Neste caso, pode ser necessária a capacidade participativa de 
outras pessoas que assumem a responsabilidade por esses mesmos cuidados (ex:. familiares, 
cuidador ou enfermeiros) no processo facilitador (Petronilho, 2013).  
Atendendo a este aspeto, os cuidados de ER são realizados de acordo com a Teoria dos 
Sistemas de Enfermagem que podem ser conjugados entre si – sistema de enfermagem 
totalmente compensatório (utente sem capacidade para tomar decisões ou incapacidade para 
efetivar as ações), parcialmente compensatório (o enfermeiro e o utente podem desempenhar 
as tarefas de autocuidado) e de apoio-educação (o utente necessita de ensino e supervisão) 
(Queirós et al., 2014). No fundo, estes três sistemas são baseados nas necessidades de 
autocuidado e nas capacidades do utente para desempenhar as atividades de autocuidado 
sendo elas preenchidas pela intervenção dos EEER, pelo utente ou por ambos. Portanto, a 
resposta às necessidades com base na identificação dos deficits de autocuidado do utente, 
com base no respetivo conhecimento e compreensão, serve de apoio para o cuidar do mesmo 
aquando da cirurgia cardíaca.  
Estes sistemas vão evoluindo ao longo do processo de cuidados, e de acordo com as 
capacidades que o utente apresenta, os EEER podem atuar através de cinco métodos de ajuda: 
agir ou fazer pelo utente, ensinar, orientar, apoiar ou proporcionar um ambiente favorável ao 
crescimento e desenvolvimento do mesmo (Queirós et al., 2014). Estes métodos de ajuda 
especializados são compreendidos como uma sequência de ações que, se implementadas, vão 
superar ou compensar limitações nos autocuidados dos utentes e capacitá-los para 
desenvolver ações reguladoras funcionais e de desenvolvimento (Orem, 2001). 
Esta ação dos EEER para eliminação do défice de autocuidado, a fim de atingir a máxima 
autonomia do utente, inicia-se logo no período pré-operatório, abordando progressivamente a 
questão dos cuidados de higiene, a gestão do regime terapêutico, os cuidados com a ferida 
cirúrgica, medidas para o controlo da dor, a atividade física, nutrição, atividade sexual e 
hábitos de vida saudáveis. A promoção da autonomia deverá ser tida em conta na preparação 
para a alta, na transição do regime de internamento para o regime de ambulatório. 
Efetivamente, a preparação para alta é de fulcral importância para que o utente possa manter 
a vida, a saúde e o bem-estar no ambulatório, e tida em conta por parte da equipa 
multidisciplinar (Petronilho, 2013). Este método de planeamento de assistência bem 
estruturado, personalizado, sistematizado e com continuidade, pode levar a uma maior 
satisfação dos utentes com o suporte percecionado e, assim, a uma maior adesão para o 
autocuidado e comportamentos adequados, com um contributo significativo na diminuição 
das taxas de readmissão hospitalar (Petronilho, 2013). Esta preparação e planeamento são 
inerentes aos cuidados prestados pelos EEER, e são caracterizados como padrões de 
qualidade. 
Este planeamento para a alta do utente submetido a cirurgia cardíaca, é baseado na 
premissa de que o ser humano tem habilidades próprias para promover o seu autocuidado, 
beneficiando do apoio dos EEER e/ou cuidador formal (Orem, 2001) através do ensino e treino 
de AVD’s. Ou seja, torna-se fundamental atender ao autocuidado comer e beber, despir e 
vestir a parte superior e inferior, cuidados de higiene pessoal (banho no chuveiro, cuidados de 
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higiene orais, barbear e pentear), e treino de transferências (da cama para a cadeirão e vice-
versa). Estes exercícios devem ser também efetuados na presença do familiar significativo 
(cuidador), uma vez que, e segundo Petronilho (2013), o desenvolvimento da mestria nos 
familiares para o exercício do papel de prestadores de cuidados é essencial e de grande 
relevância na transição do regime de internamento hospitalar para o de ambulatório na 
comunidade.  
Neste âmbito, pode depreender-se que os EEER são um dos elementos de uma equipa 
multidisciplinar que intervém como facilitador do processo saúde-doença. Pelas suas 
competências, promovem ou restituem a capacidade para o autocuidado nos utentes com o 
intuito de preservar a vida e o respetivo bem-estar e qualidade de vida, educando e explicando 






















3. ANÁLISE DE PRODUÇÃO DE CUIDADOS 
 
 
Em Portugal as doenças do aparelho circulatório lideram a taxa de mortalidade com 29.6%, 
sendo que 6.6% por doença isquémica do coração e 4% por enfarte agudo do miocárdio 
verificando-se, portanto, a necessidade de implementar medidas que visem a prevenção 
primária e secundária (Instituto Nacional de Estatística (INE), 2018). Nas metas estabelecidas a 
nível mundial pela World Health Organization (WHO) em 2014 para 2025 pode depreender-se 
a necessidade de: reduzir em 25% a taxa de mortalidade por doenças cardiovasculares, 
diminuir em 10% a atividade física insuficiente, reduzir o consumo de sal em 30% e em 25% a 
prevalência da hipertensão arterial (WHO, 2014). Efetivamente, os níveis de inatividade física 
têm vindo a aumentar sendo já considerado o quarto fator de risco de mortalidade a nível 
mundial, pelo que urge a necessidade de implementação de programas que promovam um 
estilo de vida ativo com redução de comportamentos sedentários, com bom nível fisiológico, 
psicológico, social e emocional (Santa-Clara et al., 2015). 
Esta diminuição da prevalência dos fatores de risco por doença cardiovascular consegue-se 
através de programas de RC, permitindo uma redução da respetiva taxa de mortalidade, de 
ocorrência de futuros eventos, do reinternamento hospitalar, dos sintomas de doença, dos 
efeitos psicológicos negativos, e uma melhoria na capacidade física para uma vida ativa com 
qualidade de vida (Carrageta, 2012).  
Brewer et al. (2011) defendem que no contexto de uma especialidade interdisciplinar, a 
enfermagem de reabilitação cardíaca é uma especialidade em crescimento como resposta às 
necessidades da população, hoje em dia mais consciente dos benefícios dos programas de 
cuidados a utentes do foro cardíaco de todas as idades. A RC é definida como sendo “o 
somatório de atividades necessárias para assegurar aos utentes o melhor estado físico, mental 
e social, de forma a poderem reiniciar e manter, tão normal quanto possível um lugar na 
comunidade” (Brewer, Beleware & Boss, 2011, p.715). 
Importa salientar que a RC é recomendada principalmente em utentes com patologia 
cardíaca destacando-se, o enfarte agudo do miocárdio, transplante cardíaco, cardiopatia 
crónica, IC, e cirurgia de revascularização do miocárdio (Mair, Breda, Nunes & Matos, 2013).  
Tendo por base a tomada de decisão em enfermagem, que orienta a prática profissional, 
recorreu-se à Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem (2011) e aos 
diagnósticos reportados no programa informático SCLINICO para formular os juízos de 
enfermagem, ou diagnósticos de enfermagem que neste contexto de cuidados são sobretudo 
a mobilidade corporal comprometida; o conhecimento diminuído; a ansiedade; a dor aguda; a 
limpeza das vias aéreas ineficaz; padrão respiratório desadequado; e o défice de autocuidado. 
A mobilidade corporal comprometida é comum nestes utentes, e manifesta-se por dor 
após a cirurgia cardíaca. De acordo com Marques-Vieira e Sousa (2017) atendendo ao 
procedimento cirúrgico convencional com abordagem por esternotomia, verifica-se 
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desconforto ou dor retro-esternal que condicionam de modo significativo tanto a mobilidade 
como a qualidade de vida destes utentes. Assim, a avaliação adequada e contínua do quadro 
álgico torna-se fundamental na recuperação da mobilidade, na prevenção de deformidades 
posturais, na recuperação cardiovascular e muscular e consequentemente a melhoria da 
qualidade de vida do utente. 
O conhecimento diminuído por parte do utente/cuidador sobre a cirurgia cardíaca e sobre 
cuidados a ter após alta hospitalar, também é comum nestes utentes e justificou um conjunto 
significativo de intervenções. Apesar do acesso à informação sobre saúde em Portugal ser cada 
vez mais facilitado com o desenvolvimento de vários meios, o nível de literacia ainda não é o 
esperado. Efetivamente, na RC o nível de conhecimento pode ser otimizado através de 
programas específicos de educação com orientações sobre o exercício físico, dieta e gestão do 
regime terapêutico de forma adequada. Para Lima et al. (2016), existe uma relação direta 
entre o nível de conhecimento sobre a condição de saúde e a adesão aos programas de RC, ou 
seja, quanto mais informado e esclarecido estiver o utente sobre as vantagens e a necessidade 
de aumentar a prática da atividade física, de adquirir hábitos alimentares mais saudáveis e 
cessar hábitos tabágicos, maior será o seu nível de adesão (Lima et al., 2016). Esta informação 
específica sobre os cuidados pré, intra e pós-operatórios da cirurgia cardíaca visa, portanto, 
diminuir a ansiedade inerente a todo este processo, tal como a colaboração do utente nos 
cuidados, valorizando desta forma o autocuidado e perspetivando a sua independência 
funcional. 
A ansiedade manifestada pelos utentes antes e após a cirurgia é notória, pelo que é 
essencial intervir para incentivar confiança e calma. A ansiedade e depressão são sentimentos 
identificados aquando a cirurgia cardíaca, que posteriormente se expressam numa diminuição 
de autoestima, numa maior vulnerabilidade nos processos de adaptação e na insegurança 
(Barolia, Ali, Jaffar & Sami, 2012). As intervenções de ER passam, portanto, por estabelecer 
uma relação de ajuda, por conceder espaço e tempo para expressão de sentimentos pessoais, 
prestar apoio emocional, demonstrar disponibilidade para esclarecer dúvidas, e explicar os 
benefícios de colaborar aquando o suporte ventilatório externo. 
A dor aguda a nível esternal resultante da abordagem para a intervenção cirúrgica é referida 
pelos utentes, sendo moderada nos primeiros dias após a cirurgia. No estudo realizado por 
Osório, Flores, Marin, Zanini e Leguisamo (2014), a dor avaliada ao quinto dia pós-operatório 
era moderada e ao décimo quinto dia ainda presente, mas ligeira. Atendendo a este 
diagnóstico, é importante a monitorização da dor (local, características, início/duração, 
frequência, intensidade), a redução/eliminação dos fatores que precipitem ou aumentem essa 
dor, a utilização de uma estratégia terapêutica em esquema fixo e se necessário a 
administração em sos, o ensino sobre estratégias não farmacológicas para alívio da dor2 e a 
promoção do repouso/sono adequados para facilitar o alívio da dor revelam-se fundamentais. 
Após a cirurgia verifica-se por parte do utente um défice para o seu autocuidado, 
nomeadamente na higiene pessoal. Tendo em conta a sintomatologia associada (cansaço fácil, 
                                                          
2 Através de técnicas de relaxamento, inspirações menos profundas, contenção do tórax com os MS’s nas 
mobilizações e/ou tosse (Marques-Vieira & Sousa, 2017). 
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desconforto, dor esternal), e com base nas competências específicas do EEER, os planos de 
cuidados implementados têm em atenção a maximização da independência e do desempenho 
nas AVD’s. A promoção do autocuidado é extensível à família, no sentido de proporcionar um 
regresso a casa com segurança. No processo de alta e apesar dos internamentos serem curtos 
(5 a 6 dias), é fulcral o envolvimento célere por parte da família/cuidador nos ensinos e treino 
de técnicas específicas do autocuidado (OE, 2010b).  
A limpeza das vias aéreas nas primeiras horas após a cirurgia é ineficaz manifestada por 
estase de secreções e dificuldade em expeli-las, sendo essencial promover a permeabilidade 
das vias aéreas. Neste tipo de cirurgia é frequente a diminuição do volume corrente, 
originando alteração da relação ventilação/perfusão e hipoxémia, por isso, os exercícios de 
Reeducação Funcional Respiratória (RFR) são importantes para otimizar a ventilação e prevenir 
atelectasias e pneumonias (OE, 2018). Winkelmann et al. (2015) referem que, neste contexto 
os cuidados de ER têm com principal o objetivo para os utentes prevenir complicações 
respiratórias, melhorar a funcionalidade dos músculos respiratórios e otimizar a relação 
ventilação/perfusão. Objetivamente, os EEER observam a radiografia do tórax e analisam os 
valores de gasometria arterial; auscultam o tórax antes e depois da intervenção; executam 
posições de drenagem postural modificada tendo em conta a tolerância do utente; incentivam 
à utilização de movimentos respiratórios profundos com ênfase na fase expiratória; executam 
o ciclo ativo de técnicas respiratórias e tosse assistida com contenção da esternotomia 
(descartadas as manobras acessórias de compressão e percussão por provocarem dor), se 
necessário aspiraram as secreções, e incentivam à ingestão hídrica. 
Nos utentes cuidados neste contexto o padrão respiratório desadequado é outro dos 
diagnósticos de ER presente no pós-operatório, e manifesta-se por respiração 
predominantemente torácica e dispneia. Importa salientar que, “secundariamente à cirurgia 
existe uma paralisia da musculatura torácica condicionada pelo trauma associado aos ossos do 
tórax (…) numa fase inicial ocorre uma maior frequência respiratória e menor volume 
corrente” (Marques-Vieira & Sousa, 2017, p.521). Para além do referido, também a 
intolerância à atividade, a diminuição do débito cardíaco e a perfusão tecidual ineficaz estão 
presentes com frequência nestes utentes (Brewer et al., 2011). Por isso, o papel dos EEER 
passa pelo treino dos músculos inspiratórios aumentando a capacidade funcional, o volume 
inspirado e o respetivo relaxamento das estruturas torácicas condicionadas pela dor (Marques-
Vieira & Sousa, 2017). 
Assumindo uma posição crítica nesta temática, tal como referido anteriormente, o 
autocuidado do utente submetido a cirurgia cardíaca assume o respetivo destaque. Existe uma 
relação próxima entre os vários vetores nesta área de intervenção da ER, ou seja, entre a 
capacitação do utente/cuidador inerente aos cuidados de ER e a Teoria do Deficit de 
Autocuidado de Dorothea Orem. Além desta teoria que dá sustento à prática de ER, também 
no Regulamento Competências Específicas do EEER se destaca a importância do autocuidado. 
A promoção de capacidades adaptativas para o autocuidado, com o objetivo de maximizar a 
autonomia do utente e sua qualidade de vida nos vários processos de transição saúde/doença 
são fundamentais (OE, 2010b). Assim, torna-se importante uma adaptação da intervenção com 
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estratégias e avaliação dos resultados obtidos, obtendo ganhos em saúde a nível pessoal e 
social de forma segura e eficiente (Marques-Vieira & Sousa, 2017). 
Tendo por base o referido, os cuidados de ER ao utente submetido a cirurgia cardíaca 
representam uma mais-valia, podendo estes profissionais de saúde ser integrados nas equipas 
multidisciplinares que desenvolvem e acompanham os programas de RC. Surge, portanto, a 
pertinência de realizar o projeto de intervenção nestes utentes no sentido de compreender 
melhor qual o impacto da cirurgia cardíaca na autonomia, na segurança do utente/família e na 


























Caraterizado o contexto onde decorreu o estágio que permitiu o desenvolvimento de 
atividades e competências, tal como a identificação da problemática que se quer estudar e 
aprofundar, importa definir o que se pretende atingir em termos de investigação assente nas 
intervenções de ER ao utente submetido a cirurgia cardíaca. Para isso, partiu-se de duas 
questões: 
Qual a influência de um programa de cuidados de enfermagem de reabilitação na 
qualidade de vida do utente submetido a cirurgia cardiotorácica? 
Quais os benefícios da atuação precoce, do EEER após cirurgia cardiotorácica, na fase I e na 
transição com segurança para a fase II da RC?  
Lautret, Dal Pai e Ramos (2013) referem que os objetivos são metas e numa investigação 
científica determinam aquilo que o investigador pretende alcançar com a sua investigação. 
Tendo em linha de pensamento, as questões de partida e as competências comuns do 
enfermeiro especialista preconizadas pela OE (OE, 2010a) e as de mestre em enfermagem 
abrangidas no capítulo III do Decreto-Lei nº63 (2016), definiram-se os objetivos deste trabalho.  
Objetivo geral: 
 Compreender a importância dos cuidados de enfermagem de reabilitação na melhoria 
da qualidade de vida dos utentes submetidos a cirurgia cardíaca. 
E como objetivos específicos: 
 Implementar um programa de Reabilitação Cardíaca no serviço de cirurgia cardiotorá-
cica no Hospital de Santa Marta; 
 Avaliar o impacto do programa de Reabilitação Cardíaca, baseado no exercício físico e 
na qualidade de vida relacionada à saúde, na fase I (internamento) e na fase II (após al-
ta clínica); 








5. PROJETO DE INTERVENÇAO PROFISSIONAL 
 
 
5.1 Enquadramento Teórico 
 
Neste capítulo pretende-se mobilizar conteúdos específicos e particulares, destacando-se 
a doença cardiovascular e a RC, inseridos num contexto de ER. É importante contextualizar 
condutas não farmacológicas no tratamento coadjuvante do utente com patologia cardíaca, 
como uma forma de otimizar a capacidade funcional e a qualidade de vida. Brewer et al. 
(2011), reforçam a ideia de que na cirurgia cardíaca é fundamental a educação, prevenção, 
reabilitação e tratamento nos períodos antes, durante e após o internamento hospitalar.  
 
 
5.1.1 Desenvolvimento, Intervenção e Prevenção da Doença Cardiovascular  
 
As doenças cardiovasculares estão na ordem do dia e são atualmente reconhecidas como 
preponderantes nas políticas de saúde das sociedades mais desenvolvidas. Dados da 
Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) de 2013 para a 
European Society of Cardiology (ESC), sustem que estas doenças são a principal causa de morte 
na União Europeia, responsáveis por 45% de todas as mortes (4 milhões/ano), resultando em 
19% de mortes em homens e 20% em mulheres (Townsend, Nichols, Scarborough & Rayner, 
2015). Segundo o Programa Nacional de Doenças Cardiovasculares de 2017 e os últimos dados 
do INE de 2018, os indicadores de mortalidade associados às doenças do aparelho circulatório 
mostram uma diminuição progressiva do número de óbitos. O desenvolvimento de estratégias 
de intervenção e de medidas preventivas nas doenças do aparelho circulatório nos cuidados de 
saúde, comprovam a evolução positiva nos resultados estatísticos desenvolvidos pelo INE em 
2018 e evidenciados no Gráfico nº1, no período 2011-2016. 
Os fatores de risco para a doença cardiovascular assumem um papel importante na 
instalação e desenvolvimento da patologia cardíaca, tal como nas co morbilidades inerentes, 
sendo um dos focos de atenção para as principais entidades e organizações ligadas à saúde 
(Townsend et al., 2015). 
Segundo Sandesara et al. (2015), 75% a 90% da incidência de doença arterial coronária 
numa determinada população, deve-se à exposição dos principais fatores de risco na doença 
cardíaca, tais como: inatividade física, hábitos alimentares inadequados e hábitos tabágicos. 
Assumida esta importância, a WHO definiu como metas para 2025 o controlo no aumento do 
número de pessoas com obesidade e diabetes, uma redução em 10% na prevalência da 
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inatividade física, de 30% no consumo médio de sal, de 30% de fumadores, e de 25% na 
prevalência da hipertensão (WHO, 2014). 
Gráfico nº: 1 – Taxa de Mortalidade (% do total) por algumas causas em Portugal de 2011-2016 
e EU-28 de 2011-2015  
 
Fonte: DGS, 2018, p.11 
Cada um dos fatores de risco, inatividade física, hábitos alimentares inadequados e hábitos 
tabágicos assumem um papel preponderante na saúde das pessoas em determinada 
população (Carrageta, 2017), sendo preciso uma análise detalhada de cada um deles. Os níveis 
de inatividade física têm vindo a aumentar de forma gradual, sendo já considerada pela WHO 
o quarto fator de risco de mortalidade a nível mundial (Santa-Clara et al., 2015). De acordo 
com Herdy et al., (2014) existem evidências de que tanto o exercício formal, como o informal, 
em níveis de atividade física adequados, se associa a uma diminuição significativa da taxa de 
mortalidade em pessoas com ou sem doença coronária. Tendo em conta a prevalência das 
mesmas e sabendo que a prática regular de atividade física e o exercício em níveis adequados 
garantem benefícios de saúde na pessoa com doença cardiovascular, torna-se fundamental a 
prevenção secundária com incentivo a estilos de vida mais ativos. Na RC, a prevenção através 
de informação privilegiada e de qualidade aos utentes com patologia cardíaca, possibilita que 
estes recuperem e mantenham um ótimo nível fisiológico, social e emocional (Santa-Clara et 
al., 2015). 
Outro fator de risco na doença cardiovascular são os hábitos alimentares inadequados. Um 
estudo realizado pelo Global Burden of Diseases (2016), refere que a alimentação dos 
portugueses é o vetor mais influente na perda de anos de vida saudável, sendo a ingestão 
excessiva de sal o comportamento alimentar que mais contribui para esta perda. A redução do 
consumo de sal na alimentação, um dos objetivos da prevenção de doenças cardiovasculares e 
na consecução deste objetivo, é essencial na intervenção dos profissionais de saúde, 
nomeadamente dos EEER. No Programa Nacional de Doenças Cardiovasculares de 2017, 
estabeleceu-se como uma das metas para o ano de 2020, reduzir o consumo de sal entre 3% a 
4% ao ano na população portuguesa (DGS, 2017). Além deste objetivo, este programa reporta-
se a intervenções específicas como a criação de equipas multidisciplinares em educação 
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alimentar que possam promover iniciativas e projetos facilitadores da disseminação de boas 
práticas alimentares, a participação em grupos de trabalho de forma a estabelecer um plano 
integrado em centros de RC para uma melhoria da qualidade de vida após evento e 
intervenção cardiovascular (DGS, 2017). 
Em relação aos hábitos tabágicos, o aumento do risco de doença cardiovascular nas 
pessoas que fumam é significativo. De acordo com Piepoli et al. (2016), a taxa de tabagismo 
está em declínio na Europa, mas o hábito de fumar ainda é muito comum. Ponikowski et al. 
(2016) também confirmam esta informação sublinhando que o consumo se mantém, sendo a 
taxa crescente em mulheres, adolescentes e naqueles que são socialmente desfavorecidos.  
É do conhecimento em saúde, que o tabagismo promove o desenvolvimento do processo 
de aterosclerose e de trombose, afetando também a função endotelial, plaquetária, 
vasomotora (Piepoli et al., 2016). De acordo com Kotseva et al. (2015) o estudo EUROASPIRE IV 
mostrou que 16% dos utentes com doença cardiovascular mantiveram hábitos tabágicos após 
um tempo médio de seguimento de 16 meses, e que quase metade dos participantes 
fumadores no momento do episódio coronário era fumador persistente. Estes dados 
mostraram que a intervenção assente na prevenção de doença cardiovascular é fundamental e 
passa pelo incentivo à cessação tabágica.  
Segundo referem Piepoli et al. (2016) nas guidelines emitidas pela ESC, a intervenção 
profissional nos utentes com hábitos tabágicos pode ser individualizada ou em grupo, 
beneficiando do apoio da família e dos profissionais de saúde. Uma das estratégias a adotar 
como rotina para a cessação tabágica é definida como os cinco “AS”, ou seja, A-ASK 
(questionar acerca do status do fumador e oportunidades), A-ADVISE (aconselhamento), A-
ASSESS (avaliação de dependência), A-ASSIST (suporte farmacológico e/ou programas de 
apoio), A-ARRANGE (cronograma de plano) (Piepoli et al., 2016). Esta é uma estratégia de 
custo-efeito muito rentável e segura no que respeita à prevenção de episódios cardíacos, 
assumindo o elevado custo do respetivo tratamento (Piepoli et al., 2016).  
Outros dos fatores de risco preponderante para a doença cardiovascular é a IC. A 
prevalência de IC “depende da definição aplicada, mas é aproximadamente 1 a 2% da 
população adulta em países desenvolvidos, subindo para 10% entre as pessoas com idade de 
70 anos” (Ponikowski et al., 2016, p.2138). O tratamento da IC deve ser primeiramente 
medicamentoso como forma de aliviar os sintomas como a angina de peito (Ponikowski et al., 
2016). A atividade física e o exercício físico assumem um papel fulcral no controlo da IC (Santa-
Clara et al., 2015). Mas se mesmo assim não resultar ou se a fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo for inferior ou igual a 35%, opta-se pela cirurgia de revascularização do miocárdio, 
com recomendação classe I, nível A (Ponikowski et al., 2016). A cirurgia também é 
recomendada quando se verifica estenose significativa esquerda e estenose das artérias 





5.1.2 Reabilitação Cardíaca 
 
A RC é reconhecida pela American College of Cardiology (ACC), American Heart Association 
(AHA) e pela ESC como elemento central no cuidado ao utente com doença cardíaca, onde o 
exercício físico assume um papel de terapia consistente (Anderson et al., 2016). Um programa 
de RC é definido como sendo sistemático, fundamental no processo de recuperação após 
determinado evento cardíaco (Thomas et al., 2018). Este, visa a promoção de hábitos de vida 
saudáveis, a monitorização de sinais e/ou sintomas de alerta (por vezes recorrentes) sob a 
supervisão dos profissionais de saúde, e também uma abordagem criteriosa às respetivas co 
morbilidades inerentes (depressão, diabetes mellitus, hipertensão) (Thomas et al., 2018).  
De acordo com a American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation 
(AACVPR), os programas de RC são divididos em quatro fases principais: a fase I que decorre ao 
longo do internamento após um episódio cardíaco; a fase II nos primeiros meses depois do 
evento até perfazer um ano com um programa em regime de ambulatório; a fase III e IV com 
um programa a longo prazo apontando para a manutenção de um estilo de vida saudável 
(AACVPR, 2007).  
A RC contempla um programa estruturado de exercícios físicos com as componentes de 
educação para a saúde, de prevenção e de otimização da capacidade funcional dos utentes 
com patologia cardíaca (Lima et al., 2016). Nos utentes submetidos a cirurgia de 
revascularização do miocárdio, são vários os obstáculos para o início de um programa de RC, 
apesar da comunidade científica referir que são vários os benefícios aquando um início 
precoce e estruturado (Hillis et al., 2011). Desde logo os benefícios económicos, podendo 
obter-se, segundo Hillis et al. (2011), uma redução de 739 dólares per capita na taxa de 
internamento de utentes que frequentaram programas de RC em comparação com outros que 
não participaram nesses programas. 
Além dos benefícios referidos, a AHA e AACVPR defendem uma progressão do exercício 
aeróbio de intensidade moderada a vigorosa em conjunto com o treino de resistência para 
obtenção de melhorias na capacidade funcional, força física, fatores de risco cardíaco e 
qualidade de vida (Price et al., 2016).  
Herdy et al. (2014) sublinham que, é na fase I da RC que surge a oportunidade de 
promover uma mudança no estilo de vida com novas propostas e rotinas, com o 
desenvolvimento de uma prevenção segura e controlo dos fatores de risco. Na cirurgia de 
revascularização do miocárdio, o programa é iniciado no período antes da intervenção com 
exercícios respiratórios e alongamentos, com o objetivo de reduzir as complicações inerentes à 
cirurgia. Após estabilização hemodinâmica, a movimentação precoce é essencial com 
exercícios de baixa intensidade, passivos e ativos, progredindo para o caminhar no corredor e 
posteriormente subir/descer escadas até à alta hospitalar (Herdy et al., 2014). O exercício 
adequado para os utentes internados continua a ser aquele que melhor se adequa a cada um, 
tendo em atenção vários aspetos como sendo: os antecedentes pessoais de saúde, a situação 
clínica atual, e os sintomas presentes (American College of Sports Medicine (ACSM), 2014). 
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Após a alta clínica, “os programas de RC podem começar o mais precocemente possível” 
(ACSM, 2014, p.240). Na fase II da RC, torna-se importante uma adaptação do utente às 
vertentes física, emocional e social para um retorno progressivo e seguro às atividades de vida 
diária (AVD’s). Para Tavares, Madeira, Henriques, Almeida e Nuno (2013), é essencial antes da 
alta hospitalar sensibilizar os utentes sobre a importância do exercício no seu bem-estar físico 
e psicossocial, através de um planeamento estruturado do exercício físico. Esta avaliação e 
planificação permitem delinear os exercícios atendendo à intensidade, duração e frequência 
das atividades prevenindo assim possíveis lesões músculo-esqueléticas ou complicações 
hemodinâmicas (Tavares, Madeira, Henriques, Almeida & Nuno, 2013). Pode-se então referir 
que, na fase II se pretende que o utente com patologia cardíaca retome uma vida ativa e 
autónoma recuperando um bom nível fisiológico e psicossocial, assumindo assim esta medida 
como parte integrante do seu tratamento (Tavares et al., 2013). 
Os principais objetivos da fase II da RC consistem: no desenvolvimento de um programa 
efetivo e seguro baseado no exercício físico e um estilo de vida ativo, na supervisão e 
monitorização personalizada de cada situação clínica, na comunicação e esclarecimento do 
cuidador/família sobre os dados clínicos do utente para uma gestão adequada da situação 
clínica, no incentivo para atividades recreativas desejadas com respetivo ajuste a cada caso em 
concreto, e na promoção de sessões de educação para a saúde ao cuidador/família por forma 
a haver uma prevenção secundária eficaz (ACSM, 2014). 
Como foi referido anteriormente, a RC engloba as componentes física, psicossocial e 
educacional responsáveis pelas possíveis adaptações fisiológicas e cardiovasculares, e que 
servem de base para um programa de exercícios individualizado. Embora, praticamente todos 
os sistemas fisiológicos e metabólicos do corpo funcionem de maneira coordenada a fim de 
produzir energia para o músculo aquando o exercício, o sistema cardiopulmonar é aquele que 
assume o principal papel na resposta ao mesmo (AACVPR, 2007). O sistema cardiovascular 
responde ao exercício com alguns ajustes e maior redistribuição do débito cardíaco, para que 
os músculos ativos possam receber um aporte sanguíneo apropriado de acordo com as 
necessidades metabólicas, sendo o calor produzido pelos músculos dissipado e o volume de 
sangue levado para o cérebro e o coração mantido (AACVPR, 2007).  
Este ajuste do sistema cardiovascular durante o exercício deve-se a uma intensidade 
suficiente para acelerar o ritmo cardíaco e permitindo ao utente respirar mais profundamente, 
ativando quer a circulação quer a respiração (Carrageta, 2017). A resposta hemodinâmica 
inicial ao exercício passa pelo aumento da frequência cardíaca (FC), ou seja, o fluxo simpático 
para o coração e para os vasos sanguíneos sistémicos aumenta à medida que o fluxo vagal 
diminui (AACVPR, 2007). Dos dois principais componentes de débito cardíaco, a FC e o volume 
de ejeção, a FC é a responsável pela maior parte do aumento do débito cardíaco durante o 
exercício, sobretudo em níveis mais elevados, “aumentando de forma linear com a carga de 
esforço e a captação do oxigénio” (AACVPR, 2007, p.75).  
As alterações hemodinâmicas após uma sessão de exercício devem-se a vários motivos, 
nomeadamente, à diminuição da FC de repouso e da carga de esforço submáxima, ao aumento 
do volume sanguíneo, ao fortalecimento do tónus muscular, e à eficácia na redistribuição do 
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fluxo sanguíneo disponível atendendo ao aumento da capacidade vasodilatadora (AACVPR, 
2007). Durante a sessão de exercício a FC é fundamental para determinar a intensidade do 
treino, recorrendo à FC de reserva através da fórmula de Karvonen (Herdy et al., 2014). 
Efetivamente, a FC máxima é inalterada ou pode estar ligeiramente reduzida após uma sessão 
de exercícios, sendo que a FC de repouso muitas vezes pode diminuir devido a um aumento do 
tónus parassimpático (AACVPR, 2007). Ou seja, a FC fica diminuída em qualquer carga de 
esforço submáxima após o treino, sendo que no utente com doença arterial coronária, esta é 
uma das mais importantes adaptações ao exercício (AACVPR, 2007). 
Além da FC a pressão arterial (PA) também sofre alterações com o exercício físico 
(AACVPR, 2007). Os exercícios de força muscular associados aos exercícios dinâmicos têm 
demonstrado benefícios (classe I, nível de evidência B) no controlo e otimização da PA após a 
terceira semana do início do programa (Herdy et al., 2014). Atendendo ao mecanismo de 
Frank-Starling (todo o sangue que volta para o coração é ejetado durante a sístole quando os 
tecidos exigem mais oxigénio durante o exercício), o retorno venoso aumenta provocando 
uma contração mais vigorosa e uma melhoria da capacidade de alongamento do ventrículo 
como resposta a um dado volume de sangue (AACVPR, 2007).  
O período de alongamento (retorno à calma) permite uma recuperação gradual da FC e da 
PA, tal como a eliminação dos produtos finais metabólicos dos músculos usados na fase mais 
intensa do exercício (ACSM, 2014). 
O exercício físico é seguro e eficaz para a maioria dos utentes com doença cardiovascular, 
no entanto, em todos os utentes deve ser avaliado o risco de ocorrência de evento cardíaco 
durante o programa de exercício (ACSM, 2014). Esta avaliação deve ser realizada antes, 
durante e depois de cada sessão de RC, conforme considerado apropriado pela equipa 
multidisciplinar, incluindo: FC, PA, Peso (1 vez por semana), sintomas ou evidência de 
alterações do estado clínico (dispneia em repouso, tonturas, palpitações, pulso irregular, 
desconforto no peito), intolerância ao exercício, alteração do regime terapêutico, considerar a 
vigilância com ECG ou a telemonitorização atendendo ao status de risco de cada utente 
(ACSM, 2014). 
O exercício agudo é um importante meio pelo qual se pode avaliar a fisiologia subjacente 
às doenças cardiovasculares e pulmonares. A documentação da resposta fisiológica ao 
exercício é importante para o desenvolvimento de um programa de exercícios individualizado. 
Estudos que tem vindo a ser realizados desde os anos 60 documentam as modificações 
fisiológicas benéficas conseguidas com a RC (AACVPR, 2007). Estas adaptações permitem que o 
utente se torne “mais eficiente na produção, distribuição e no uso de energia para o esforço 
muscular e no alívio dos sintomas associados às várias condições cardiovasculares e 
pulmonares”, permitindo retomar o mais precoce possível a sua vida diária (AACVPR, 2007, 
p.82).  
Contudo, na opinião de Herman, Liebergall e Rott (2013) estes programas têm sido 
subutilizados, apesar da comunidade científica referir que estas medidas não farmacológicas 
permitem melhorias significativas na qualidade de vida da pessoa com doença cardiovascular, 
diminuindo substancialmente a morbilidade e a taxa de mortalidade. Por outro lado, existem 
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variáveis e barreiras que influenciam a adesão das organizações, das instituições e dos utentes 
aos programas de RC. As principais barreiras percebidas pelos utentes e, portanto, a ter em 
linha de conta, estão relacionadas com aspetos familiares, com o nível de conhecimento, com 
o estado de saúde, e com as dificuldades no transporte (Lima et al., 2016). As organizações e 
respetivos decisores políticos, tal como as instituições, assumem um papel importante na 
consolidação e consciencialização dos benefícios de programas de RC no desenvolvimento 
económico e social, assim como o investimento público dirigido e a simplicidade no processo 
de acesso, justificando projetos desta natureza. 
 
 
5.1.3 Enfermagem de Reabilitação e a Cirurgia Cardíaca 
 
Atendendo ao que já foi referido, pode depreender-se a importância significativa que os 
cuidados de ER assumem na assistência ao utente submetido a cirurgia cardíaca, devendo-se o 
sucesso de todo este processo à intervenção de uma equipa multidisciplinar consistente com 
as atuais diretrizes de prática clínica (Thomas et al., 2018). Os EEER, tal como refere Silva et al. 
(2017), pelo cariz de proximidade que têm com os utentes, assumem um posicionamento 
estratégico para orientar e verificar com regularidade a motivação e a implementação dos 
planos delineados (Silva, Nóbrega, Chaves, Nogueira & Arriaga, 2017). Este papel dos EEER no 
incentivo à atividade física promove estilos de vida mais saudáveis, constituindo uma 
oportunidade para a intervenção em algumas áreas prioritárias a nível nacional, destacando-se 
o sedentarismo (Silva et al., 2017). 
As intervenções dos EEER são fundamentais em todo o programa de RC, tendo como um 
objetivo permanente o bem-estar e qualidade de vida do utente submetido a cirurgia cardíaca. 
Segundo Camões et al. (2016), a qualidade de vida relacionada à saúde é a perceção que a 
pessoa tem da sua saúde, espelhando o seu bem-estar subjetivo nos domínios físico, 
emocional, mental e social (Camões et al., 2016). Havendo a necessidade de perceber a real 
condição de saúde das populações, e tendo por base a definição de qualidade de vida, a 
monitorização da mesma é um importante indicador sobre a condição atual de saúde. Tal 
como refere Barolia, Ali, Jaffar e Sami (2012), nos últimos anos houve um aumento rápido e 
significativo na avaliação da qualidade de vida nos utentes com doença cardíaca coronária. A 
preocupação com a avaliação deste indicador é segundo Osório et al. (2014) fundamental, pois 
a sua avaliação nos períodos pré e pós-operatórios dos utentes submetidos a cirurgia de 
revascularização do miocárdio, pode possibilitar a identificação de aspetos que podem ser 
alterados e que podem interferir diretamente na perceção individual de saúde.  
De acordo com Brewer et al. (2011), o período pré-operatório que antecede a cirurgia de 
revascularização do miocárdio é fulcral, pois influencia de forma preponderante a recuperação 
após o procedimento cirúrgico. Por isso, a avaliação do utente proposto para cirurgia é 
obrigatória, de forma a alcançar as metas preconizadas pelas guidelines atuais e aquelas de 
cariz individual. A avaliação baseia-se no exame objetivo e nas dimensões física, funcional e 
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psicossocial da pessoa, permitindo maximizar a independência da pessoa/família e capacitá-la 
para o autocuidado (Hoeman, 2011). Além desta avaliação inicial, um outro elemento da 
intervenção no período pré-operatório, passa pelo ensino e educação relacionados com os 
fatores de risco e cuidados a ter após a cirurgia em análise. Segundo Brewer et al. (2011), a 
componente educativa nos utentes em programa de RC deve incluir a sua habilitação e 
respetiva família/cuidador como membros efetivos da equipa. Estes dois aspetos determinam: 
o estilo e necessidades de aprendizagem de cada um, antecipando-lhes a trajetória da doença; 
os conteúdos relacionados com a doença fisiopatologia, procedimentos, equipamentos, 
precauções, e cuidados a ter; as orientações ou instruções específicas como as relacionadas 
com atividade permitida e formas corretas de empurrar ou puxar objetos; as AVD’s e correta 
gestão do regime medicamentoso (Brewer et al., 2011). Achttien et al. (2013, p.430) 
sistematizam os aspetos a serem abordados como sendo: “o diagnóstico, as co-morbilidades, a 
gestão do regime terapêutico, o processo de internamento e os exercícios de RFR”. Estes 
exercícios previnem possíveis complicações inerentes à cirurgia cardíaca, logo a redução do 
tempo de internamento hospitalar. As complicações mais frequentes são as de origem 
pulmonar como as atelectasias e pneumonia, pneumotórax e derrame pleural (Winkelmann et 
al., 2015).  
No pós-operatório, e de acordo com as guidelines de ACC/AHA (Thomas et al., 2018), a 
intervenção do EEER na fase I da RC assenta na execução e treino de técnicas de RFR 
(destacando-se os exercícios de expansão torácica, ciclo ativo das técnicas respiratórias, tosse 
assistida, “huffing”), nos cuidados a ter com a esternotomia, na realização de exercícios 
dinâmicos com base na avaliação individual, e um plano educacional adequado à nova situação 
de saúde (Achttien et al., 2013). A RFR é essencial na drenagem de secreções, mobilização 
ativa e passiva dos membros superiores para profilaxia e tratamento de derrame pleural e 
atelectasias, diminuição da dor e do risco associado à imobilidade (Marques-Vieira & Sousa, 
2017, p.385). Portanto, o objetivo da intervenção individualizada em ER nos utentes 
submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio como noutras situações do foro 
cardíaco, é uma adequada consciencialização de sintomas e a readaptação ao esforço para 
poder regressar à comunidade. 
Achttien et al., (2013) defendem que ainda no pós-operatório, mas já na fase II da RC, a 
avaliação do utente e do respetivo plano de recuperação deve ser realizado por um elemento 
da equipa multidisciplinar. Contudo Silva et al. (2017), a partir da revisão sistemática que 
realizaram, sustentam que essa avaliação deve conduzida pelos enfermeiros pois estes “estão 
em posição privilegiada nas unidades de saúde, pela sua relação com as pessoas, 
desempenhando por isso um papel central na promoção da saúde e prevenção da doença” 
(Silva et al., 2017, p.95). Em ambulatório, após a avaliação e levantamento dos diagnósticos de 
enfermagem, são decididas quais intervenções indicadas para cada utente, atendendo à 
cirurgia realizada, à sua capacidade física, dados hemodinâmicos, aspetos psicossociais e 
emocionais (Achttien et al., 2013). A intervenção do EEER nesta fase da RC com recurso a uma 
monitorização próxima e por vezes digital, consegue-se uma maior eficácia e objetividade, 




5.2 Percurso Metodológico 
 
 
De acordo com Miranda (2009, p.33) “uma investigação pode ser definida como sendo o 
melhor processo de chegar a soluções fiáveis para problemas, através de recolhas planeadas, 
sistemáticas e respetiva interpretação de dados”. A investigação é da máxima importância 
para melhorar o saber, e no que se refere ao conhecimento sobre a problemática deste 
trabalho, os benefícios dos cuidados especializados de ER ao utente submetido a cirurgia 
cardíaca, não existe muita evidência, pelo que se justifica um estudo de características 
exploratórias. Lautret et al. (2013) defendem que, este tipo de investigação é apropriada 
quando se conhece pouco sobre o fenómeno, o modo como este se manifesta ou quais os 
fatores que podem estar relacionados com ele. Este é também um estudo de natureza 
quantitativa, pois, de acordo com Fortin (2009) utilizou um processo sistemático de colheita de 
dados observáveis e quantificáveis; os resultados obtidos dos utentes foram quantificados; 
existe objetividade em todo o processo; verificando-se desenvolvimento e validação de 
conhecimento (Fortin, 2009). 
Nos estudos exploratórios de acordo com Lautret et al. (2013), os objetivos específicos 
devem ser as estratégias para alcançar o objetivo geral do trabalho. Assim e tendo em conta os 
objetivos pretendidos, implementar um programa de RC no serviço de cirurgia cardiotorácica 
no Hospital de Santa Marta, avaliar o impacto do programa de RC, baseado no exercício físico 
e na qualidade de vida relacionada à saúde, na fase I (internamento) e na fase II (após alta 
clínica) e comparar os resultados obtidos com os resultados de outros estudos, a população foi 
compreendida por, todos os utentes do serviço de Cirurgia Cardiotorácica do Hospital de Santa 
Marta nas várias valências que o constituem: Consulta Externa, UCI, Bloco Operatório, e 
Enfermaria, sendo a população alvo os utentes do serviço referido submetidos a cirurgia 
cardíaca. A amostra foi constituída por onze utentes propostos e submetidos a cirurgia de 
revascularização do miocárdio. Considera-se assim, uma amostra não probabilística e de 
conveniência, por se tratar de utentes que respondem aos critérios de inclusão, que estão no 
local certo no momento certo e de fácil acesso (Fortin, 2009). 
Dos onze utentes submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio, cinco eram do 
sexo feminino e seis do masculino, com idades que variaram entre os cinquenta e quatro aos 
setenta e sete anos de idade. Atendendo aos critérios preconizados pela AHA para o exercício 
e a avaliação do risco clínico de segurança pós-evento pela AACVPR, os critérios de inclusão 
dos utentes no estudo foram os seguintes: 
 Utentes propostos e/ou submetidos a cirurgia de revascularização do miocárdio com 
idade superior a 18 anos;  
 Utentes com risco baixo ou moderado de episódio cardíaco; classe B para a participa-
ção e supervisão de exercício físico; com uma fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
superior a 40%; 




 Utentes com insuficiência cardíaca crónica estável (classe I-III segundo New York Heart 
Association); HTA controlada, sem arritmias, sem alterações motoras ou psíquicas, e 
após aceitação do consentimento informado.  
Os instrumentos de colheita de dados para a documentação do EEER constituem uma 
ferramenta essencial para a melhoria contínua do cuidar, sendo um suporte para a tomada de 
decisão (OE, 2016). Efetivamente, a avaliação com instrumentos próprios e a importância 
deste tipo de avaliação no planeamento dos cuidados de ER permite a prestação de cuidados 
especializados tal como a sua continuidade, e “o desenvolvimento de projetos de investigação 
que se possam assumir como boas práticas e ser replicados” OE (2016, p.3). 
Atendendo ao preconizado pela OE referido no parágrafo anterior e às recomendações 
relativas ao exercício físico pelas guidelines da ACSM de 2014, foram utilizados os seguintes 
instrumentos de avaliação: Teste de Marcha de 6 minutos (TM6m); Escala de Borg Modificada; 
valores hemodinâmicos: PA, FC e Dor (Escala numérica); e Short Form Health Survey 36 (SF-
36V2). 
Caraterizando cada um dos instrumentos referidos, foi utilizado o TM6m durante o 
internamento, com o objetivo de “avaliar o esforço submáximo indicando a capacidade de 
realização das AVD’s tal como a avaliação objetiva de sintomas e da capacidade funcional para 
o exercício” (OE, 2016, p.55) dos utentes submetidos a cirurgia de revascularização do 
miocárdio. Este foi aplicado no corredor da enfermaria, que se carateriza por ser plano e largo 
com um comprimento de 50 metros. O utente foi informado que iria caminhar no corredor de 
acordo com as suas capacidades durante seis minutos, e que podia parar para descansar 
sempre que necessário (recorrendo à Escala de Borg Modificada para avaliação da perceção 
subjetiva do esforço). Os sinais vitais foram avaliados e registados durante a realização do 
teste, nos períodos inicial, intermédio e final, tal como a distancia percorrida. 
Por sua vez, a escala de Borg Modificada para a avaliação da perceção subjetiva de esforço 
permitiu determinar em tempo real um limite seguro para o treino ao longo do programa 
desenhado (OE, 2016). É “(…) uma escala de 10 pontos onde a intensidade da sensação de 
esforço (…)” é traduzida em números associados a uma intensidade do mesmo, que vai desde 
0 “muito, muito leve " até 10 “muito, muito forte (OE, 2016, p.45). Foi pedido ao utente, 
durante as sessões do programa que indicasse um número que correspondesse à sensação de 
esforço percebido num determinado momento do exercício.   
Os parâmetros hemodinâmicos são também essenciais na vigilância do decorrer do 
exercício, tal como na consciencialização dos benefícios de saúde alcançados pela prática 
regular de atividade física (Winkelmann et al., 2015). Os parâmetros vitais, tal como a PA, FC, e 
dor são indicadores clínicos da condição fisiológica da pessoa, pelo que a sua monitorização é 
fundamental (OE, 2018). A PA e FC alteradas condicionam e são condicionadas pela ventilação, 
podendo a taquicardia surgir durante a realização do exercício (OE, 2018). O exercício em 
utentes internados, depende em grande parte dos antecedentes pessoais de saúde e da 
situação clínica, pelo que a perceção subjetiva do esforço (como referido no paragrafo 
anterior) é complementada pela FC na avaliação da intensidade do exercício (ACSM, 2014). A 
dor também foi monitorizada e avaliada ao longo das sessões, atendendo ao fato de ser 
definida como uma experiência individual, e por isso a necessidade de ser controlada antes ou 
durante a intervenção dos EEER, sendo indicativo para suspensão dos exercícios/técnicas (OE, 
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2018). De acordo com as guidelines recomendadas pela ACSM (2014), a monitorização da dor 
deve ser incluída nos programas de exercício uma vez que pode fornecer informações clínicas 
úteis (destacando a dor torácica, a sensação de queimadura, um desconforto, dor na perna). 
A avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde foi obtida através da aplicação do 
questionário SF-36V2 (Anexo nº 1). Foi escolhido este instrumento, por ser um questionário 
multidimensional que se baseia em dois componentes fulcrais na avaliação do estado de saúde 
do utente submetido a cirurgia de revascularização do miocárdio: saúde física e saúde mental. 
Estas duas componentes traduzem-se em duas medidas que se subdividem em oito 
dimensões, ou seja, a medida sumária física (MSF) que compreende as dimensões de Função 
Física (FF), Desempenho Físico (DF), Dor (DR), Saúde Geral (SG), e a medida sumário mental 
(MSM) as dimensões Vitalidade (VT), Função Social (FS), Desempenho Emocional (DE) e Saúde 
Mental (SM) (Ferreira, Ferreira & Pereira, 2012). Foi preenchido em dois momentos, ou seja, 
pelo próprio utente aquando a consulta de enfermagem no pré-operatório e um mês após a 
cirurgia por contato telefónico. A pontuação surge relacionada a cada dimensão, sendo 
apresentada numa escala de 0 a 100 que corresponde respetivamente do pior ao melhor 
estado de saúde. Este instrumento de medição do estado de saúde e qualidade de vida das 
pessoas está validado em Portugal, atualizado pela versão 2 com trinta e seis perguntas, sendo 
um dos mais utilizados neste âmbito (Ferreira et al., 2012). 
A análise estatística dos dados foi realizada através do programa Statistical Package for 
Social Sciences. Para esta análise, e atendendo à descrição das variáveis em estudo, recorreu-
se a medidas de tendência central (média), medidas de dispersão (desvio padrão) e medidas 
da forma de distribuição dos elementos da amostra (medidas de assimetria e achatamento) 
(Pestana e Gajeiro, 2008). Para a análise inferencial, avaliando a resposta ao programa de RC, 
comparamos os outcomes no início e final do programa.  
A estatística não paramétrica é utilizada como alternativa aos testes paramétricos, quando 
as condições de aplicação destes, nomeadamente a homogeneidade de variâncias, não se 
verifica (Maroco, 2007). Para prosseguir para análise dos dados através dos testes 
paramétricos é necessário avaliar as implicações da violação dos pressupostos (Maroco, 2007). 
Portanto, e aquando a aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov (teste não paramétrico) 
baseado na hipótese da influência do programa de RC delineado, verificou-se que as variáveis 
seguem uma distribuição normal.  
Assim, quanto à estatística paramétrica, utilizamos o teste-t de Student para amostras 
independentes de 2 medidas independentes. A média e o desvio padrão foram calculados para 
todas as variáveis em estudo, utilizando o Independent Samples T-Test. Salientamos ainda que, 
em toda a análise estatística, assumimos 0,05 como valor crítico de significância para os 
resultados dos testes estatísticos, rejeitando-se a existência de associações/diferenças quando 






5.2.1 Considerações de Ordem Ética  
 
Assegurando as considerações éticas desde o inicio do processo, uma vez que este estudo 
está inserido no domínio da saúde e, portanto, envolvendo pessoas, foram acautelados alguns 
princípios. É verdade que a enfermagem é uma das profissões mais ligadas à pessoa humana e, 
portanto, a exigência de uma atitude ética está sempre presente (Renaud, 2010). Destaque 
para o cuidado em saúde enquanto EEER, pois incorporam de modo privilegiado a atitude ética 
do encontro e que segundo Renaud (2010, p.5), “visam o crescimento da pessoa humana, ou a 
ajuda do utente nas suas situações de maior vulnerabilidade”. Efetivamente, no contexto da 
prática de ER emergem direitos, deveres e o respeito por valores quer no cuidado à pessoa 
doente, quer no contexto das relações multidisciplinares” que dever ser atendido nas decisões 
ético-deontológicas (Morgado et al., 2014, p.116).  
Depois de submetido à comissão de Ética da Universidade de Évora, o consentimento 
informado por escrito (Anexo nº 2) foi assinado por cada um dos utentes participantes do 
programa, depois da aprovação do respetivo projeto de intervenção pelo Conselho Científico 
da Escola Superior de Enfermagem São João de Deus. O projeto foi também aprovado pelos 
responsáveis da especialidade de cirurgia cardiotorácica daquela unidade hospitalar (Anexo nº 
3), e como sendo uma mais-valia na qualidade de vida do utente submetido a cirurgia de 
revascularização do miocárdio. Foi mantido o respeito e confidencialidade pelas informações 
pessoais, com uso dos dados recolhidos apenas a nível académico, mantendo o anonimato dos 
participantes. Além de manter o anonimato e a confidencialidade, os direitos dos utentes em 
relação à privacidade também foram mantidos. Os questionários SF 36V2 foram preenchidos 
pelos próprios participantes, em privado, durante o internamento. Após a alta clínica, estes 
foram preenchidos pelo autor do estudo durante o contato telefónico numa sala privada 
daquela unidade hospitalar. 
  
 




Como já referido previamente, a participação num programa de RC é fundamental na 
diminuição da taxa de mortalidade tal como no reinternamento hospitalar. Foi, portanto, 
construído um programa de RC assente no que é preconizado pela ACSM (2014) para o 
período de intervenção a decorrer na fase I (Quadro nº1), com as sessões realizadas e 
supervisionadas no serviço de cirurgia cardiotorácica do Hospital de Santa Marta no período 
de internamento. Este foi aplicado durante dois meses, ou seja, no mês de outubro e 
novembro de 2017, numa média de três vezes por semana. 
Na consulta de enfermagem de pré-operatório foi fornecido um conjunto de informação 
relativamente ao processo hospitalar inerente à cirurgia cardíaca, ao programa de RC, aos 
cuidados a ter aquando a alta e esclarecimento de possíveis dúvidas. Nesta consulta foi feita 
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uma avaliação individual, que tal como sugere Marques-Vieira e Sousa (2017) compreendeu a 
história clínica e exame físico; e a identificação dos fatores de risco associados; a informação 
de traçado eletrocardiográfico; e o nível de risco e o status ocupacional (Marques-Vieira & 
Sousa, 2017).  
No período pós-operatório, vinte e quatro horas depois da cirurgia e com estabilidade 
hemodinâmica assegurada, os utentes foram reavaliados e iniciada a primeira sessão de RC na 
UCI. Nessa primeira intervenção, foi feita uma sustentação da informação, explicados os vários 
exercícios a realizar (exercícios de RFR, exercícios ativo-assistidos), e os cuidados a ter após a 
cirurgia. Aquando a realização dos exercícios referidos e segundo Price, Gordon, Bird e Benson 
(2016), deve-se evitar a elevação dos membros superiores além dos 90º nestes utentes que 
foram submetidos a cirurgia cardíaca, devido à instabilidade da esternotomia.  
Ao segundo dia após a cirurgia, os cuidados de higiene pessoal ainda no leito, realizado o 
primeiro levante, tal como os exercícios de RFR e o treino de equilíbrio estático e dinâmico.  
Ao terceiro dia de cirurgia e de acordo com o protocolado os utentes foram transferidos 
para a enfermaria, onde os cuidados de higiene foram realizados no duche com o utente 
sentado, realizaram-se exercícios de RFR, com pequenos passos junto à unidade. 
Ao quarto dia os cuidados de higiene foram já no duche e deu-se início à marcha assistida 
no corredor da enfermaria. Segundo a ACSM (2014) ao quarto dia preconiza-se uma distância 
curta a moderada (15-152 metros).  
Ao quinto dia o utente já pode subir e descer dez lances de escadas, se se sentir 
confortável e confiança para tal. No quadro nº1 apresenta-se sistematizado o programa de 
cuidados de enfermagem de reabilitação cardíaca na fase I.  
Tal como preconiza a ACSM (2014) para a fase I da RC, o utente realizou os exercícios duas 
a quatro vezes por dia durante o internamento hospitalar, com uma determinada intensidade 
baseada na frequência cardíaca em repouso, ou seja, uma subida até 30bpm/min, com um 
limite superior de 120bpm (ACSM, 2014). Os exercícios de RFR foram realizados em todas as 
sessões, tal como o reforço dos ensinos para consolidação da aprendizagem ao longo do 
internamento. As avaliações das várias sessões na fase I foram realizadas antes, durante e 
após, com uma monitorização contínua ao longo de todo o internamento hospitalar. Aquando 
a alta clínica, são esclarecidas possíveis dúvidas e facultado número de telefone do serviço 
para contato se necessário, sendo verificado o conhecimento dos utentes relativamente à 
identificação dos sintomas que obrigam à cessação imediata do exercício.  
O exercício na fase da RC (fase II) após a alta clínica seguiu as recomendações3 da ACSM 
(2014) devendo fazer parte integrante de cada sessão: o aquecimento, seguido de exercício 
aeróbio, recuperação do treino, e alongamentos no final. Efetivamente, o programa após a alta 
                                                          
3 “The “American College of Cardiology (ACC)/American Heart Association (AHA) 2002 Guideline Update for Exercise 
Testing” states exercise testing at baseline is essential for the development of an Ex Rx in patients who suffered 
from MI with (Class I recommendation) or without (Class IIa recommendation) revascularization, as well as those 
patients who have undergone coronary revascularization alone (Class IIa recommendation).” (ACSM, 2014, p.241) 
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hospitalar é a continuação do programa individualizado preconizado na fase I, e como refere 
Marques-Vieira e Sousa (2017), um treino progressivo e individualizado. 
Quadro nº: 1 – Programa de reabilitação cardíaca na fase I 
 
O programa de RC delineado nesta fase da RC após a alta hospitalar (Quadro nº2) consistiu 
na realização de três sessões por semana com duração de 30 a 60 minutos (min), com uma 
frequência de três a cinco vezes/semana, e com a combinação dos vários componentes do 
Dia 1º 2º 3º 4º 5º 6º 
RFR: 
-Consciencialização da respiração e dissociação 
dos tempos respiratórios  
-Técnicas de posicionamento promovendo o 
relaxamento  
-Exercícios de expansão torácica (reeducação 
costal seletiva esquerda e direita com 
flexão/extensão do membro superior, 
reeducação diafragmática da porção posterior 
com resistência, e global com elevação até 90º 
devido a esternotomia) 
-Limpeza das vias com técnica de tosse assistida 
(com contenção da esternotomia) e Ciclo Ativo 












     
      




De acordo com tolerância 
Higiene Leito Sentado 
(wc) 
Duche 






Exercícios isométricos e isotónicos 
dos MS’s e MI’s (em cada 









segmento 10s)  3x/dia 
 




Deambular no serviço 
3x/dia 
10 Lances escadas 
Recuperação (5min)  Exercícios posturais e respiratórios 
Metabolic Equivalent of Task 2 2 3-4 3-4 4 4 
Educação para a saúde: 
-Cirurgia a realizar e possíveis consequências 
-Processo após cirurgia (internamento) 
-Cuidados com ferida (s) cirúrgica (s) no 
Posicionamento/Levante/Tosse 
-Hábitos de vida saudáveis e comportamentos 
de risco 
-Adesão ao regime terapêutico  
-Importância da prática de exercício físico  
-Sinais/sintomas de alerta para parar exercício 
(>4 na escala modificada de Borg): 
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exercício: aquecimento (25 min), exercício aeróbio (10 min) e recuperação/alongamentos (25 
min). 
Quadro nº: 2 – Programa de reabilitação cardíaca após alta hospitalar 
Semana 
Exercício-3x/semana 
1ª 2ª 3ª 4ª 
Aquecimento 









1 série de 8 a 10 repetições 
 
Exercício aeróbio  
Caminhada 
 
20min. de caminhada em piso plano com passo 
normal (1,6 a 4Km/h) 
 
Recuperação  
Alongamentos dos segmentos musculares 
 
15-20min. 
1 série de 8 a 10 repetições 
 
 
Durante o aquecimento os utentes foram instruídos a realizar movimento de flexão e 
extensão, em pelo menos quatro grupos articulares dos membros superiores e membros 
inferiores, num conjunto de 2 séries com 8 repetições cada. Posteriormente, realizaram 
caminhada em terreno plano durante 10 minutos consecutivos, tendo sempre presente a 
escala de Borg Modificada. No final, realizar 4 exercícios de alongamento dos grandes grupos 
musculares dos membros superiores e membros inferiores num conjunto de 2 séries, 
facilitando o retorno à calma. A combinação destes exercícios ao longo das sessões, que se 
caraterizam por ser de coordenação, de equilíbrio, aeróbio, e de flexibilidade, e que segundo 
Tavares et al. (2013) permitem melhorar a qualidade de vida no geral influenciando 
positivamente a função física, social e emocional. 
A avaliação e monitorização de cada sessão do programa de RC no primeiro mês após a 













6. ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
 
Neste capítulo apresentam os resultados relativos aos utentes do projeto de intervenção 
em RC desenvolvido num contexto de cuidados de ER. 
O projeto de intervenção, como já foi referido, decorreu durante o estágio final com início 
a 19 de setembro de 2017 e fim a 24 de novembro de 2017. Integraram o projeto onze 
utentes, seis do sexo masculino e cinco do feminino com idades compreendidas entre os 54 
anos e os 77 anos, com a média de dias de internamento de 5.82 (0.87) dias. Não se 
verificaram, diferenças significativas em relação às idades e aos dias de internamento. 
Relativamente aos fatores de risco de doença cardiovascular identificados nos utentes 
deste estudo (Tabela nº3), a totalidade apresentava HTA; oito utentes apresentavam IC; sendo 
que apenas quatro com Diabetes Mellitus tipo II (DMII); oito com dislipidémia; três com 
hábitos tabágicos, já cessados; oito com comportamento sedentário; e cinco obesos. Dos 11 
utentes estudados, todos apresentaram pelo menos dois fatores de risco associados (Tabela 
nº3). Na revisão feita por Sandesara et al. (2015), estes fazem referência através de uma 
pirâmide sobre a estratégia de primeira linha para prevenir o evento cardíaco ou a respetiva 
recorrência. Estes autores afirmam que a alteração nos estilos de vida pouco saudáveis 
(nomeadamente os maus hábitos alimentares), no sedentarismo e nos hábitos tabágicos se 
diminui o risco de doença cardiovascular (Sandesara et al., 2015). 
Tabela nº: 3 – Fatores de risco dos utentes deste estudo 
 HTA Sedentarismo IC Hábitos 
Tabágicos 
Dislipidémia Obesidade DM II 
        
Utentes 
(n=11) 
11  8 8 3 8 5 4 
 
A informação disponibilizada por Benjamin et al. (2018) no programa que traçaram até 
2020 com o título “Life’s Simple 7”, sublinham a influência que estes fatores de risco têm no 
domínio económico e de saúde da população americana. Ou seja, o consumo de tabaco (de 
forma ativa e passiva) foi responsável por cerca de 7.2 milhões de mortes no ano de 2015 em 
todo o mundo, causando mais de 480 mil mortes/ano de americanos (Benjamin et al., 2018). 
Este organismo refere ainda que, desde 1980 até 2013 o número de adultos com excesso de 
peso e/ou obesos aumentou em todo o mundo de 28.8% para 36.9% nos homens, e de 29.8% 
para 38.0% nas mulheres (Benjamin et al., 2018). Um em cada três americanos tem valores de 
colesterol Low Density Lipoproteins elevados e 94.6 milhões apresentam valores de colesterol 
total superiores a 200mg/dl, sendo que para a HTA os números são ainda mais preocupantes 
pois nos últimos dez anos o número real de óbitos aumentou 37.5% (Benjamin et al., 2018). 
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Por isso programas de RC podem considerar-se como uma medida de prevenção 
secundária que promove o controlo dos fatores de risco, o desenho de um plano educacional, 
e um planeamento de exercícios adequados (Marques-Vieira & Sousa, 2017). A guideline sobre 
as orientações para a prática de RC baseada no exercício em utentes com doença coronária 
(Achttien et al.,2013) reforça a importância do exercício aeróbio na redução dos fatores de 
risco da doença cardíaca e da respetiva taxa de mortalidade, nomeadamente a obesidade, a 
HTA, a DM II e a dislipidémia. E como o período que envolve a cirurgia cardíaca é um período 
crítico, torna-se mais fácil incutir alterações no que respeita aos fatores de risco conduzindo a 
um estilo de vida mais saudável (Marques-Vieira & Sousa, 2017). 
Para além da identificação dos fatores de risco, a capacidade funcional traduzida na 
distância percorrida pelos utentes durante o internamento hospitalar; a variação dos valores 
hemodinâmicos em repouso como sendo a PA e FC, ao longo das sessões de exercício 
realizadas durante a fase I; e a qualidade de vida do utente após cirurgia de revascularização 
do miocárdio, foram também variáveis estudadas neste estudo.  
Após início do programa na fase I, e depois da aplicação do TM6m, apenas seis utentes 
realizaram duas avaliações deste teste no pós-operatório. A distância mínima percorrida pelos 
seis utentes pela primeira vez (D1) foi de 125 metros (m) e a máxima de 175m, com uma 
média de 179,17m e um desvio padrão de 36,79m. A distância percorrida pelos seis utentes na 
última avaliação do TM6m na fase I (D2), foi 175m a mínima e 325m a máxima, com uma 
média de 233,33m e um desvio padrão de 62,58m, como mostra a Tabela nº4.  
Tabela nº: 4 – Distâncias percorridas pelos utentes em cada sessão da Fase I 
 D1 (metros) D2 (metros) 
Utente A 200 300 
   
Utente B 225 325 
   
Utente C 200 200 
   
Utente D 150 200 
   
Utente E 175 200 
   
Utente F 125 175 
   
Média 179.17 233.33 
   
Desvio Padrão 36.79 62.58 
D1 – Distância percorrida pela primeira vez após cirurgia. D2 – Distância percorrida no último dia do programa na 
fase I 
Depois da análise destes dados, podemos verificar que todos os utentes em que foi 
aplicado o TM6m tiveram melhorias estatisticamente significativas na relação do 
tempo/caminhada, com uma otimização da capacidade funcional respetiva (p=0,05). Após 
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aplicação do Teste-t para amostras independentes, este revelou que a diferença das distâncias 
percorridas foi significativa a um nível de confiança de 95%.  
Os benefícios dos programas de RC na otimização da capacidade funcional foram também 
descritos por Winkelmann et al. (2015). Num estudo transversal realizado com uma amostra 
de noventa e nove utentes submetidos a cirurgia cardíaca, analisaram a aplicação de um 
programa de RC dividido em sete etapas. A progressão da intensidade ao longo de cada etapa 
foi feita de forma individual num conjunto de exercícios de baixa intensidade, com início nos 2 
MET’s e evoluindo até aos 4 MET’s na última etapa. Chegaram à conclusão que o programa 
desenvolvido por etapas foi importante na orientação do protocolo na fase I, mostrando a 
evolução ao longo do pós-operatório até a alta hospitalar no utente submetido a cirurgia 
cardíaca (Winkelmann et al., 2015). 
Além da capacidade funcional foi apresentada a capacidade máxima de exercício, estando 
esta última diretamente relacionada com a intensidade do mesmo (Sadeghi et al., 2014). No 
nosso estudo recorreu-se à Escala de Borg Modificada na avaliação da perceção subjetiva do 
esforço, tal como ao Metabolic Equivalent Task (MET) para a demostração do gasto 
energético. De acordo com as guidelines da ESC referenciadas por Piepoli et al. (2016), estando 
a maioria destes utentes sob beta-bloqueantes, os exercícios devem atender aos sintomas e FC 
durante a realização do mesmo e por isso a intensidade do exercício ser baseada na 
capacidade máxima traduzida em MET’s e/ou valor segundo a Escala de Borg Modificada. 
Todos os utentes que participaram no programa que aplicámos, realizaram atividades e 
exercícios até uma intensidade de 4 MET’s. 
Num ensaio clínico autocontrolado realizado por Sadeghi et al. (2014) numa amostra de 
setenta utentes com doença arterial coronária, disfunção ventricular esquerda leve a 
moderada, foi determinado o impato da RC na capacidade para o exercício, qualidade de vida 
e estado funcional. O programa teve uma duração de oito semanas consecutivas e os utentes 
foram avaliados no tempo de sono, caminhada, ciclismo, e outros exercícios. Após o respetivo 
programa de RC, a capacidade máxima de exercício aumentou de oito para dez MET’s 
(p<0,001), tal como a qualidade de vida e a capacidade funcional (Sadeghi et al., 2014). 
Foram também analisados os valores hemodinâmicos ao longo da fase I. Neste estudo, 
verificou-se uma diminuição nos valores hemodinâmicos avaliados em repouso no início de 
todas as sessões da fase I (Tabela nº5), no entanto, após aplicação do Teste-t constatou-se que 
para amostras independentes as diferenças na FC (p=0.15) e PA sistólica (p=0.47) e diastólica 
(p=0.29) em repouso não foram significativas ao longo do programa.  
Segundo as guidelines referidas por Achttien et al. (2013), é indispensável a monitorização 
da FC e da PA antes, durante e após cada sessão de RC. Os programas de RC na fase I 
promovem benefícios a nível físico, psicossocial e cardiovascular, e quando combinado com 
exercícios verifica-se uma diminuição da taxa de mortalidade e possíveis co-morbilidades 
(Achttien et al., 2013). Segundo Carrageta (2017, p.32), é bem conhecida e está documentada 
“uma redução da pressão arterial em cerca de 5 a 14mmHg, ao fim de quatro semanas de 
atividade física regular”. Portanto, após análise dos resultados obtidos podemos depreender o 
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preconizado por Price et al. (2016), ou seja, o exercício físico supervisionado permite melhorias 
significativas e no controlo da e massa corporal e da PA.  
Tabela nº: 5 – Valores médios de situação hemodinâmica dos utentes em cada sessão da fase I 








   
PAs1 (mmHg) 115 10.32 
   
PAs2 (mmHg) 114.25 19.85 
   
PAd1 (mmHg) 67.63 11.49 
   
PAd2 (mmHg) 64.5 8.89 
FC1 – Frequência cardíaca em repouso na primeira sessão do programa (Fase I); FC2 – Frequência cardíaca em 
repouso na última sessão do programa (Fase I); PAs1 – Pressão Arterial sistólica mínima em repouso na primeira 
sessão do programa (Fase I); PAs2 – Pressão Arterial sistólica mínima em repouso na última sessão do programa 
(Fase I); PAd1 – Pressão Arterial diastólica mínima em repouso na primeira sessão do programa (Fase I); PAd2 – 
Pressão Arterial diastólica mínima em repouso na última sessão do programa (Fase I). 
No que respeita à qualidade de vida, foi considerada a sua avaliação no utente submetido 
a cirurgia de revascularização do miocárdio, após um programa de ER assente no ensino e no 
exercício supervisionado (fase I da RC). Foi utilizado o questionário SF-36V2 nos vários 
domínios, aplicado no pré-operatório e um mês após o procedimento cirúrgico. Verificou-se 
que no período pré-operatório a qualidade de vida no geral (considerando as oito dimensões) 
manteve-se moderada, ou seja, de 53.09% numa escala de 0% a 100%, e no primeiro mês após 
a cirurgia (fase II da RC) evidenciou-se uma melhoria significativa na qualidade de vida com 
75.02%, como mostra o Gráfico nº2.  
Osório et al. (2014) realizaram um estudo quantitativo e descritivo, onde avaliaram a 
qualidade de vida nos períodos pré e pós-operatório de utentes com IC que foram submetidos 
a cirurgia de revascularização do miocárdio, relacionando-a com a respetiva idade, ansiedade e 
dor. Nesse estudo a amostra foi de seis utentes, na maioria homens, com uma média de idade 
de setenta anos, e com prevalência de HTA, sedentarismo, dislipidémia e hábitos tabágicos. 
Após todo o processo inerente à cirurgia de revascularização do miocárdio, chegaram à 
conclusão que a qualidade de vida dos utentes melhorou tal como o grau de dor, no entanto, 
os utentes mantiveram um nível médio de ansiedade entre o período pré e o pós-operatório 




Gráfico nº: 2 – Qualidade de vida dos utentes antes e após cirurgia de revascularização do 
miocárdio 
 
Atendendo aos oito domínios definidos por Ferreira, Ferreira e Pereira (2012), e após 
aplicação do questionário SF-36V2, verificou-se um aumento percentual em todos no primeiro 
mês após cirurgia e respetivo programa de ER (Tabela nº6). No entanto, e após aplicação do 
Teste-t a um nível de confiança de 95%, foi mais significativo no domínio FF (p=0.002), DF 
(p=0.01), SG (p=0.05), FS (p=0.04) e DE (p=0.002). Nas dimensões DR (p=0.09), VT (p=0.07) e 
SM (p=0.45) houve aumento estatístico, no entanto, não foi estatisticamente significativo 
(Tabela nº6).  
Tabela nº: 6 – As oito dimensões da qualidade de vida dos utentes antes e após a cirurgia de 
revascularização do miocárdio (escala de 0% a 100%) 
 MSF                  MSM 
 
Domínios FF DF DR SG SM FS DE VT 
         
Pré-Operatório 
% 
46.82 56.82 49.54 52.27 82.27 47.73 50 61.93 















































FF – Função Física; DF – Desempenho Físico; DR – Dor; SG – Saúde Geral; VT – Vitalidade; FS – Função Social; DE – 
Desempenho Emocional; SM – Saúde Mental; MSF – Medida Sumário Física; MSM – Medida Sumário Mental. 
 
Num estudo clínico levado a cabo por Morais, Rassi, Correa e Borges (2013), suportado por 
uma amostra de vinte e dois utentes com IC, divididos num grupo de trabalho e outro de 
controlo, tiveram como objetivo avaliar o efeito de um programa de exercício físico na 
qualidade de vida e na capacidade funcional desses utentes. Após aplicação do questionário 
SF-36 nos períodos pré e pós-intervenção chegaram à conclusão que, os utentes do grupo de 
trabalho apresentaram melhoria significativa nos domínios da FF, DF, DR, FS, DE e SM, e que os 
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do grupo de controlo apenas tiveram resultados melhorados no domínio da SM (Morais, Rassi, 
Correa & Borges, 2013).  
Segundo Sadeghi et al. (2014), o exercício físico é uma medida robusta na evolução do 
bem-estar físico e psicossocial, da capacidade funcional e da saúde em geral, que são fortes 
indicadores de qualidade de vida. No entanto, e como refere Tavares et al. (2013), além do 
exercício a modificação dos fatores de risco de progressão da doença cardíaca contribuem 
para a melhoria da função física e mental, fundamentais no retorno do utente à vida em 





















7.  ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETÊNCIAS 
 
 
Considerando o percurso de aprendizagem realizado e atento às competências específicas 
do EEER definidas pela OE, torna-se essencial refletir sobre a forma como desenvolvi essas 
competências. De acordo com o Regulamento das Competências Especificas do EEER, que 
enquadra um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades possíveis de serem 
mobilizados em contexto da respetiva prática clínica (OE, 2010a), descreve-se seguidamente 
cada uma delas em específico.   
A primeira competência específica, reporta-se ao “cuidar de pessoas com necessidades 
especiais ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados” (OE, 2010b, 
p.2). Durante o período de estágio prestei cuidados a utentes com necessidades especiais 
sobretudo aos que apresentavam compromissos na mobilidade e no autocuidado, que me 
permitiu desenvolver esta competência. Pude compreender o papel dos EEER na prestação de 
cuidados de ER, ao utente em contexto de cirurgia cardíaca quer em regime de internamento, 
quer em regime de ambulatório (nas consultas externas de enfermagem de cirurgia 
cardiotorácica). A intervenção dos EEER, seja em contexto comunitário ou hospitalar, assume 
destaque pelo seu importante contributo na obtenção de ganhos em saúde, no que se refere à 
prevenção de incapacidades e na recuperação de capacidades remanescentes, habilitando o 
utente para uma maior autonomia (OE, 2010b). Todos os cuidados de ER em contexto de 
estágio foram em âmbito hospitalar. A prestação de cuidados em contexto hospitalar, 
possibilitou uma perspetiva holística sobre o cuidar em enfermagem na fase mais 
aguda/crítica, alertando para a importância de uma boa articulação entre os diferentes 
contextos, de forma a garantir a continuidade dos cuidados. Esta articulação é fundamental 
para a continuidade dos mesmos, contemplando a família/cuidador desde o início do processo. 
O envolvimento com o utente e a família no planeamento da alta, inerente ao processo de 
cuidar, tendo em conta o novo contexto de vida contribuiu para o bem-estar e diminuição da 
ansiedade sentida por ambos, contributo fulcral para a respetiva autonomia e consequente 
qualidade de vida. 
A segunda competência especifica remete-nos para a capacitação do utente “(…) com 
deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da participação para a reinserção e exercício 
da cidadania” (OE, 2010b, p.2). Tal como refere Orem (2001), na ER é fundamental a promoção 
da independência e a capacitação do indivíduo de acordo com as suas necessidades e 
prioridades, incentivando a um conjunto de comportamentos essenciais para o autocuidado. 
Na otimização da funcionalidade da pessoa atendendo à especificidade da praxis clínica dos 
EEER, desenvolvi competências de ER na capacitação da pessoa com limitações da atividade 
física. Este aspeto foi transversal nas três áreas em análise, isto é, aos utentes com alterações 
do equilíbrio, da postura corporal, da marcha, e capacidade funcional cardiorespiratória. Neste 
contexto, considero que a experiência vivenciada com os diferentes utentes permitiu constatar 
que a intervenção dos EEER contribuiu de forma significativa para ganhos efetivos em termos 
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de força muscular, no equilíbrio estático e dinâmico, no processo de marcha, nas 
transferências e levante progressivo, bem como numa maior autonomia para o autocuidado. 
Contribuí de um modo particular para o desenvolvimento desta competência, a de ser 
capaz de capacitar o utente, nomeadamente naquele com alterações músculo-esqueléticas (no 
serviço de Ortopedia, Hospital Curry Cabral). A mobilidade e a consequente interação social 
são as principais alterações verificadas e, portanto, os focos para a respetiva intervenção. 
Neste contexto, a intervenção dos EEER é fundamental na promoção e capacitação da pessoa e 
família/cuidador para o autocuidado, sendo que os programas de reabilitação motora 
implementados contribuíram para o restabelecimento da função motora, reeducação 
funcional, e gestão eficaz da própria doença. Ao implementar os vários programas de 
reabilitação em função das necessidades identificadas foram notórios os ganhos em saúde, 
não só no que respeita ao aumento da amplitude articular traduzida pela goniometria, mas 
também pelos dados obtidos pelo Índice de Tinetti, Medida de Independência Funcional, 
Índice de Barthel, Escala Numérica da dor, Timed Up and Go Test, e Escala Modificada de 
Lower. 
A terceira competência específica reporta-se à maximização “da funcionalidade 
desenvolvendo as capacidades da pessoa” (OE, 2010b, p.2). De acordo com o regulamento dos 
padrões de qualidade dos cuidados especializados em ER é fundamental para a procura da 
excelência a “conceção e desenvolvimento de plano e programas que permitam maximizar as 
capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu rendimento e desenvolvimento pessoal” 
(OE, 2011, p.8). Neste âmbito, foi um programa específico de ER desenvolvido com os utentes 
propostos/submetidos a cirurgia cardiotorácica no Hospital de Santa Marta, que visou a 
maximização das capacidades funcionais e adaptativas a nível motor, sensorial, cognitivo e 
cardiorrespiratório. Este programa, baseado num plano de educação para a saúde e num 
conjunto de exercícios, correspondeu ao preconizado na medida em que os utentes 
maximizaram as suas capacidades funcionais no quadro da patologia que apresentavam, com 
resultados significativos na sua qualidade de vida do utente submetido a cirurgia cardíaca. 
Após esta reflexão sobre as competências específicas de ER, importa também refletir 
sobre as competências comuns do enfermeiro especialista. As competências comuns dos 
enfermeiros especialistas são demonstradas “através de uma adequada conceção, gestão e 
supervisão de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercício profissional 
especializado no âmbito da formação, investigação e assessoria” (OE, 2010a, p.3). Assumindo o 
regulamento das respetivas competências e os estágios realizados ao longo deste percurso de 
aprendizagem, reflito seguidamente sobre a aquisição das mesmas de acordo com vários 
domínios.  
No que se reporta ao primeiro domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, e ao 
respeito pelas necessidades individuais de cada utente, desenvolvi uma prática profissional 
diferenciada tendo em linha de conta os princípios deontológicos na ER. Como prática 
frequente, durante e após cada turno, refleti sobre as situações clínicas em conjunto com o 
enfermeiro orientador e restante equipa multidisciplinar, considerando os princípios éticos e 
deontológicos; tomei conhecimento sobre normas, protocolos e instrumentos de avaliação dos 
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vários serviços; identifiquei os recursos da pessoa, família/cuidador em que está inserida; 
elaborei e implementei planos de cuidados de reabilitação, com avaliação e posterior 
atualização dos mesmos. Atendendo a este último aspeto, saliento a orientação da docente e 
dos enfermeiros orientadores ao longo deste percurso, bem como a compreensão 
demonstrada durante este processo de aprendizagem. 
No segundo domínio, onde é feita referência à melhoria contínua da qualidade dos 
cuidados prestados, torna-se importante um maior nível de especialização com aquisição e 
atualização de novos saberes e competências. Cada vez mais, é necessário dar continuidade à 
formação básica com uma formação especializada, na procura da qualidade nos cuidados de 
saúde. Para Hesbeen (2010) esta qualidade é baseada na arte do cuidar, sendo adquirida 
quando existe uma relação permanente entre a área especializada estudada e a complexidade 
das várias situações humanas encontradas. Foi feito um diagnóstico inicial no serviço de 
cirurgia cardiotorácica, verificando-se que não existia nenhum programa de ER para o utente 
submetido a cirurgia cardíaca. Portanto, no sentido de procurar e assegurar a qualidade nos 
cuidados de enfermagem, foi concebido um programa de ER para estes utentes e realizado um 
poster elucidativo de todo o processo do utente submetido a cirurgia cardíaca (Apêndice nº 1). 
Foram, portanto, desenvolvidas competências do enfermeiro especialista no que respeita ao 
conceber e gerir programas com o recurso à melhor evidência científica de forma a contribuir 
para a melhoria da qualidade na prestação de cuidados.  
A qualidade dos cuidados também abrange a “gestão de um ambiente centrado na pessoa, 
imprescindível para a efetividade da terapêutica e para a prevenção de incidentes (…) gerindo 
o risco” (OE, 2010a, p.7). Refletindo e analisando o contexto dos cuidados em cirurgia 
cardiotorácica e em neurocríticos, por se caraterizar como sendo complexo e particular pela 
situação clínica crítica e instável, considera-se importante abordar o conceito de ambiente 
seguro com uma atitude antecipatória e preventiva. Tendo em conta a posição privilegiada 
que os EEER assumem na prestação de cuidados diretos de saúde, embora se assuma uma 
responsabilidade multiprofissional, reconhece-se o seu papel fundamental no 
desenvolvimento de segurança em saúde. É por isso fundamental, no cuidado ao utente nos 
contextos referidos, o contorno de presumíveis barreiras na translação do conhecimento para 
a prática gerindo “(…) na equipa de forma apropriada as práticas de cuidados que podem 
comprometer a segurança, a privacidade ou a dignidade do cliente” (OE, 2010a, p.5).  
A implementação destes princípios também é relevante não só para garantir a segurança 
do utente mas também dos pares. Esta consciencialização é uma preocupação crescente nas 
organizações de saúde, e reconhecida atualmente como área prioritária da qualidade em 
saúde. Efetivamente, é através da aplicação de conceitos e práticas de ergonomia corporal, da 
utilização adequada dos dispositivos mecânicos e tecnológicos, da gestão adequada de 
recursos disponíveis, e da consciencialização de uma cultura de segurança, que garante uma 
intervenção dos EEER mais abrangente e completa. No entanto, este caminho para tornar as 
organizações e os cuidados de saúde mais seguros inseridos na sociedade atual, não depende 
somente dos EEER, mas sim de todos os intervenientes no processo do cuidar do utente. 
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Num terceiro domínio definido pela OE (2010a) é abordada a competência relacionada 
com a gestão dos cuidados, numa relação de recursos com necessidades. Transpondo este 
conceito para a realidade no Estágio Final e adotando um pensamento crítico, tornou-se 
fundamental intervir com o objetivo de melhorar a informação no processo de cuidar. Esta 
intervenção baseou-se no processo que se inicia quando o utente é proposto para cirurgia 
(pré-operatório), decorre durante o internamento e após a alta clínica terminando após um 
ano desde a intervenção cirúrgica (alta da especialidade de cirurgia cardiotorácica). Foi então 
realizada uma formação em serviço com a apresentação (Apêndice nº2) à equipa 
multidisciplinar do programa de RC concebido, e uma atualização de conhecimentos sobre 
inaloterapia por ser uma realidade na prestação de cuidados daquela unidade. O principal 
objetivo desta formação foi divulgar/partilhar com a equipa multidisciplinar as práticas mais 
adequadas de ER no cuidado ao utente submetido a cirurgia cardiotorácica, de forma a 
prevenir complicações pulmonares e consequências da imobilidade. E como objetivo 
específico, analisar os principais diagnósticos de enfermagem, como sendo a limpeza das vias 
aéreas comprometida; a mobilidade física alterada; e o conhecimento sobre inaloterapia 
diminuído. 
O quarto e último domínio está relacionado com o desenvolvimento das aprendizagens 
profissionais (OE, 2010a). É fundamental enquanto futuro enfermeiro especialista, desenvolver 
e adquirir conhecimentos científicos válidos e atuais tornando uma praxis clínica mais sólida e 
profissional. No período de estágio nas três áreas definidas (a pessoa com alterações músculo-
esqueléticas, sensoriomotoras e com patologia cardíaca) foi fundamental a articulação entre o 
saber teórico e a prestação de cuidados, tal como a disponibilidade demonstrada pelo 
enfermeiro orientador, equipa multidisciplinar e docente. Este espaço para a análise crítica das 
situações clínicas, permitiram desenvolver estratégias para uma boa integração e aquisição de 
novos conhecimentos, saberes e competências essenciais numa autonomia coesa na tomada 
de decisão.   
Além do desenvolvimento das competências referidas que conferem o título de EEER e 
atendendo ao artigo 15º do Decreto-Lei nº63 (2016), houve oportunidade para consolidar 
conhecimentos e habilitações referentes ao segundo ciclo do Ensino Superior, Ciência e 
Tecnologia que conferem o grau de mestre. Foi gratificante a integração de novos saberes, a 
gestão de situações complexas com uma atitude de responsabilidade ética, profissional e 
social, e uma participação proactiva num contexto multidisciplinar. Foi, portanto, relevante no 
desenvolvimento autónomo de conhecimentos e aptidões, tal como o contributo para a 
investigação e respetiva disseminação científica na área da Enfermagem. 
Em suma, o percurso de aprendizagem realizado permitiu o desenvolvimento de 
competências comuns do enfermeiro especialista, mediante a aquisição de capacidades para a 
conceção e gestão dos cuidados, na linha dos domínios preconizados pela OE. Possibilitou 
também, o desenvolvimento de competências específicas decorrentes da prestação de 
cuidados de ER ao utente em contexto de ortotraumatologia, neurocríticos e cirurgia 
cardiotorácica. Este projeto a par de outros cuidados de enfermagem diferenciados aos 







A elaboração do presente relatório constituiu uma oportunidade para a análise e reflexão 
sobre as aprendizagens efetuadas e as competências desenvolvidas ao longo deste percurso 
formativo, assumindo como base para a sua estruturação, os objetivos inicialmente 
delineados.  
Reportando os objetivos definidos para o Estágio Final, e relembrando o primeiro, 
desenvolver competências nas diferentes áreas de atuação em ER, este foi alcançado como foi 
já descrito no capítulo anterior. Caraterizou-se por ser dinâmico, evolutivo e ajustado às 
necessidades sentidas ao longo do seu decurso. O reflexo desta evolução foi demonstrado nos 
planos de cuidados de ER, concebidos após uma rigorosa avaliação e uma contínua 
monitorização, sustentados nos principais problemas do utente e cuidado/família, nos 
diferentes contextos abordados. 
O segundo objetivo proposto, promover a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, 
com recurso à prática baseada na evidência e aos princípios ético-deontológicos, também foi 
consolidado. O pensamento crítico durante e após as intervenções, corroborado pelos 
orientadores académico e clínicos, permitiram suportar as minhas decisões em princípios, 
valores e normas deontológicas. Este é sem dúvida o percurso a manter, desenvolvendo e 
procurando um conhecimento científico, como um contributo para o desenvolvimento de uma 
prática clínica especializada. Esta insistência na consolidação do saber teórico, conduziu a uma 
prática baseada na evidência e a uma intervenção adequada às necessidades do utente e 
cuidador/família. 
A contribuição para a formação de toda a equipa do serviço de cirurgia cardiotorácica, 
também foi concretizada. Foi realizada uma formação em serviço com a apresentação 
(Apêndice nº2) à equipa multidisciplinar do programa de RC concebido, e uma atualização de 
conhecimentos sobre terapêutica via inalatória, fundamental na prestação de cuidados de 
enfermagem de qualidade ao utente submetido a cirurgia cardíaca. Esta formação deveu-se 
também pelo verdadeiro desafio que os enfermeiros enfrentam ao prestar cuidados neste 
contexto tão complexo. Nas unidades de cirurgia cardiotorácica os utentes encontram-se 
numa situação clinicamente crítica e instável, sendo fundamental a intervenção dos 
enfermeiros generalistas e em ER dotados de conhecimentos, de competências e de uma 
atitude preventiva e holística para uma evolução eficaz no processo de tratamento.  
Foi desenhado, implementado e avaliado um projeto de intervenção em cuidados de ER. 
Estes profissionais de saúde estão inseridos em equipas multidisciplinares, na prestação de 
cuidados especializados durante as várias fases da RC. Efetivamente, os programas de RC têm 
evoluído e conquistado terreno na prevenção e tratamento da doença cardíaca, demonstrando 
efetividade e um contributo para a qualidade de vida na sociedade atual. São evidentes e 
visíveis os benefícios conseguidos pela intervenção dos EEER nestes programas de ER, ou seja, 
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a otimização da capacidade cardiorespiratória, a promoção de hábitos de vida saudáveis, e a 
consolidação do conhecimento inerente à cirurgia em destaque.  
Após a aplicação do programa de ER concluímos que, embora apenas válido para o grupo 
específico dos utentes analisados, revelou efetividade e possibilitou ganhos significativos na 
qualidade de vida após cirurgia de revascularização do miocárdio. É de cabal importância 
insistir na área de educação para a saúde, no exercício supervisionado, na mobilização 
precoce, nos exercícios respiratórios durante os períodos pré e pós-operatório (durante o 
internamento), influenciando positivamente a função física, social e mental. Depreende-se, 
portanto, a necessidade de uma consciencialização acerca da fragilidade relacionada à saúde 
física e mental, inerente ao processo de recuperação do utente submetido a cirurgia de 
revascularização do miocárdio, de forma a promover a sua independência na realização das 
AVD’s. 
Este relatório representa de forma detalhada o desenvolvimento de competências em ER 
com orientação específica para o papel dos EEER no cuidado ao utente submetido a cirurgia 
cardíaca, nomeadamente na revascularização do miocárdio, que incluiu um estudo empírico. 
Apesar de bastante positivo e os resultados não permitem generalizações, o tamanho reduzido 
da amostra e o facto dos utentes se encontrarem sob terapêutica suscetível de alterar alguns 
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Área/Unidade: Serviço de Cardiotorácica  
Título do estudo: Influência de um programa de cuidados de enfermagem de reabilitação no 
auto cuidado e na qualidade de vida dos utentes submetidos a cirurgia cardíaca. 
Procedimentos principais: Foi idealizado um programa de exercícios segundo as normas da 
American College of Sports Medicine que cada doente irá cumprir atendendo à avaliação 
individual realizada inicialmente pelo Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação, e 
à capacidade funcional traduzida em Metabolic Equivalent Task, compreendendo a combinação 
dos vários componentes do exercício: aquecimento, aeróbio e recuperação/alongamentos. Este 
será principiado na unidade de cuidados intensivos logo após as 24h de pós-cirurgia, e 
posteriormente na enfermaria durante o internamento. As avaliações serão realizadas durante o 
internamento hospitalar na fase I da RC, e posteriormente ao 3º dia e 1º mês após alta 
hospitalar, nas consultas de Enfermagem de folow-up (fase II da RC). Serão registados os dados 
clínicos (Tensão Arterial, Frequência Cardíaca, Saturação periférica de oxigénio, Dor) e escala 
de Borg no período inicial, intermédio e final de cada sessão. Para avaliação de possíveis 
sintomas e da capacidade funcional para o exercício utilizar-se-á o Teste de Marcha de 6 min, e 
a escala Short Form Health Survey 36 para medir e avaliar o estado de saúde. Foi fornecido um 
conjunto de informação inerente à cirurgia cardíaca e respetiva reabilitação e após a alta os 
participantes realizarão 3 sessões de exercícios por semana com duração de 30 min a 60min, 
divididos em aquecimento (10-25 min), exercício aeróbio (10 min) e recuperação (10-25 min). 
......................................................................................................................... 
Confirmo que expliquei ao participante, ou ao seu representante legal, de forma adequada e 
inteligível, os procedimentos, assim como os potenciais riscos e inconvenientes, e que entreguei 
o folheto de informação complementar. Assinatura do Aluno: .......................................................     
Nº mec. | | | | | |  Cédula Profissional | | | | | | 
                                       Data: |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__| 
A preencher pelo participante ou pelo seu representante legal 
Declaro que me foram explicados de forma adequada e inteligível o objectivo e natureza da 
investigação e o(s) procedimento(s) a(os) que serei sujeito. Foram-me explicados os potenciais 
riscos e inconvenientes do(s) procedimento(s) proposto(s), que foram por mim compreendidos e 
aceites, concordando em participar no estudo. 
Participante: ......................................................................................................................  
Representante Legal*: ............................................................ Qualidade: ………....…… 
Assinatura:  ............................................................................. Documento: .................... 
Data: |__|__|.|__|__|.|__|__|__|__| 
* O representante legal deverá fazer prova dos seus poderes para representar do participante. 
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APÊNDICE Nº 1: POSTER “PROGRAMA DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABI-
LITAÇÃO NO AUTOCUIDADO E NA QUALIDADE DE VIDA DOS UTENTES SUBME-











































APÊNDICE nº 2: FORMAÇÃO NO SERVIÇO “PROGRAMA DE ENFERMAGEM 
DE REABILITAÇÃO DO UTENTE SUBMETIDO A CIRURGIA CARDÍACA E 
TERAPEUTICA INALATÓRIA” 
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